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Resumen

Introduccion: Después de realizar una exodoncia se produce reabsorcién 6sea del reborde
remanente, que da lugar a una atrofia de la cresta alveolar y a un colapso de los tejidos blandos. La
preservacion alveolar se puede definir como un conjunto de técnicas encaminadas a la preservacion
del volumen de la cresta que existe en el momento de la extraccion. Objetivo: Describir un caso
clinico en el cual se realice un protocolo clinico con técnicas quirirgicas combinadas que nos
conduzcan al mantenimiento de los tejidos posterior a una extraccion. Reporte del caso: Se
presenta un caso clinico donde se realizd extraccion atraumatica del diente 21, se levanté colgajo
en sobre, se colocd un aloinjerto 6seo a nivel del borde de la cresta alveolar, se tomé un injerto
gingival libre del paladar, se desepitelizaron los extremos del injerto gingival libre y se estabilizaron
los extremos del injerto dentro del colgajo. Se da seguimiento al tratamiento manejando los tejidos
con un poéntico ovoide. Resultados: Se logré mantener la anatomia del reborde alveolar después de
haber realizado una extraccion dental, cumpliendo con los requerimientos estéticos del paciente.
Conclusiones: El colapso alveolar se presenta siempre después de una extraccién dental, sin
embargo, la preservacioén alveolar permite disminuirlo considerablemente. Los resultados obtenidos
en este caso son evidencia de lo que se puede lograr con una buena eleccion de los biomateriales,
una técnica quirdrgica correcta y el manejo de los tejidos blandos post quirdrgicos con un péntico

ovoide.

Palabras clave: Injerto 6seo, tejido conectivo, hueso alveolar, anatomia del periodonto, estética

periodontal.



Introduccion

Durante la practica profesional el odontélogo se enfrenta a diversas situaciones que lo conducen a
realizar una extraccion dental. Las cuales pueden diferir entre: caries, compromiso endodéncico,
traumatismos, enfermedad periodontal y compromiso protésico.

La extraccion dental se puede definir como el desalojo del diente de su alveolo.

Tras realizar una extraccion dental se comienzan a generar varias reacciones fisiolégicas que
culminan en una alteracion de la anatomia del reborde alveolar remanente. Esto sucede de manera
inevitable, debido a que el reborde alveolar empieza a reabsorberse tanto que puede llegar a
disminuir en un 40% su altura y un 60% su anchura en un tiempo de 6 a 12 meses.

Esta atrofia en la cresta alveolar puede provocar problemas estéticos y funcionales. Esto dificulta el
disefio, elaboracion y colocacion de una protesis.

Auln con todos los avances tecnol6gicos y de investigacion en la odontologia la extraccién sigue
siendo uno de los tratamientos mas comunes.

La preservacién alveolar se puede definir como el conjunto de técnicas encaminadas a preservar el
volumen del reborde alveolar al momento de realizar una extraccion.

La preservacion de alveolo se puede considerar como un tratamiento clave para poder disminuir la
reabsorcion de la cresta alveolar y el colapso de los tejidos blandos.

La técnica de preservacion de alvéolo disminuye, pero no evita del todo la reabsorcién horizontal y
vertical en un alvéolo post- extraccién.!

Realizando la preservacion del alvéolo se reducen las multiples intervenciones de aumento del
reborde alveolar que serian necesarias en caso de no llevarla a cabo, y se logran resultados estéticos
finales, que es la principal demanda de los pacientes en la actualidad. *



Capitulo 1
1.1 Antecedentes

1.2 Marco Teérico

1.2.1 Periodonto

El periodonto esta conformado por los tejidos que dan soporte a los dientes, se puede dividir en dos
partes: la encia, que tiene como funcién principal proteger los tejidos subyacentes, y el aparato de
insercion que esta compuesto por el ligamento periodontal, el cemento radicular y el hueso alveolar
(Fig. 1.0).2
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Fig. 1.0 Esquema que muestra los
componentes del periodonto.
Tomado de Vargas 2016

1.2.1.2 Origen del periodonto

El desarrollo de los tejidos periodontales ocurre durante la formacion y desarrollo de los dientes. Este
proceso comienza en la fase embrionaria cuando las células de la cresta neural migran al interior del
primer arco branquial. Las células de la cresta neural forman una banda de ectomesénquima por
debajo del epitelio del estomodeo. Seguido de esto, el epitelio del estomodeo libera factores que
inician interacciones epitelio-ectomesenquimaticas, con estas interacciones, el ectomesénquima
adopta el papel dominante en el desarrollo futuro. Después de la formacion de la lamina dental, se
inicia una serie de procesos: estadio de brote, estadio de casquete, estadio de campana con
desarrollo radicular. Esta serie de procesos dan por resultado la formacion de un diente y de los
tejidos periodontales que lo circundan, incluido el hueso alveolar propiamente dicho. Durante el
estadio de casquete se produce una condensacion de células ectomesenquimaticas en relaciéon con
el epitelio dental, formandose la papila dental que da origen a la dentina y la pulpa, y el foliculo dental

gue origina los tejidos periodontales.?



Las estructuras del periodonto pueden ser modificadas durante la vida de una persona, por diferentes
causas como lo son las condiciones locales, ambientales y condiciones sistémicas del paciente.®
El periodonto es una estructura de gran importancia, y este se puede ver afectado por cualquier

alteracion en la erupcion dental o bien si se realiza una extraccion.*

1.2.1.3 Hueso Alveolar

El hueso alveolar es la porcidn de los maxilares en la que se forman y sostienen los alveolos
dentarios. Se forma cuando el diente erupciona a fin de proveer la insercion 6sea para el ligamento
periodontal; desaparece de forma gradual cuando se pierde el diente.?

El hueso alveolar es tejido conectivo duro y en su composicion existen un componente organico y
uno inorganico, una red de fibras colagenas son el componente organico mientras que el inorganico
se adhiere a este (fosfato calcico e hidroxiapatita) el cual le da rigidez.5

El proceso alveolar consiste en hueso cortical, trabéculas esponjosas y el hueso alveolar
propiamente dicho. Se puede dividir en el hueso alveolar propiamente dicho, también conocido como
hueso compacto que conforma el alveolo o lamina dura, en la cual se encuentra insertado el
ligamento periodontal, y el hueso basal que es el hueso de la mandibula y el maxilar exclusivo del
proceso alveolar. ®

La morfologia 6sea depende de las estructuras unidas al diente, asi como a la posicion de estos.>
(Fig. 1.1)

En términos anatémicos el proceso alveolar se puede dividir, sin embargo, este se comporta como
una unidad con todas las partes interrelacionadas en el soporte de la denticion.?

La morfologia del hueso alveolar juega un papel muy importante en la anatomia de los tejidos

blandos, siendo este un componente esencial para lograr una morfologia estética.®

Fig. 1.1 Hueso alveolar donde se
encuentran los alveolos que alojan a
los dientes. Tomado de Vargas
2016.




1.2.1.3 Células y matriz intercelular

El hueso posee dos terceras partes de materia inorganica y una de matriz organica. La primera
compuesta sobre todo de calcio y fosfato, junto con hidroxilo carbonatos, citrato y vestigios de otros
iones como sodio, magnesio y flior. Las sales minerales aparecen en la forma de cristales de
hidroxiapatita de tamafio ultramicroscoépico y constituyen alrededor de dos tercios de la estructura
Osea.

La matriz organica estd compuesta en un 90% de colageno tipo |, con pequefias cantidades de
proteinas no colagenas como osteocalcina, osteonéctina, proteina morfogenética Gsea,
fosfoproteinas y proteoglicanos.

El hueso alveolar se forma durante el crecimiento fetal por osificacién intramembranosa y consta de
una matriz calcificada con osteocitos encerrados dentro de espacios llamados ‘lagunas’. Los
osteocitos tienen prolongaciones que irradian hacia los canaliculos desde las lagunas. Los
canaliculos forman un sistema anastomosante a través de la matriz intercelular del hueso, que lleva
oxigeno y nutrientes a los osteocitos por sangre y elimina los desechos metabdlicos, los vasos
sanguineos se ramifican extensamente y atraviesan el periostio. El endostio esta localizado junto a
los vasos de la médula. Hay crecimiento éseo por aposicién de una matriz organica depositada por
los osteoblastos.

El depdsito de hueso de los osteoblastos se equilibra por la resorcién osteoclastica en el transcurso
de la remodelacion y la renovacion del tejido (Fig. 1.2). 2
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Fig. 1.2 Esquema del proceso de remodelacion 6sea. Tomado de Lindhe 2009. ‘

1.2.1.5 Pared del alveolo

Estd formada por hueso laminar denso, parte del cual posee una disposicion en sistemas
haversianos y hueso fascicular que es el hueso contiguo al ligamento periodontal el cual posee una
gran cantidad de fibras de Sharpey (Fig. 1.3).

Algunas de las fibras de Sharpey se encuentran calcificadas por completo. Sin embargo, la mayor

parte contiene un nucleo central no calcificado dentro de una capa externa calcificada.
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El hueso fascicular no es tipico de los maxilares si no que se encuentra en el sitio donde se unen

ligamentos y musculos. 2

Fig. 1.3 Fotografia de hueso alveolar donde se
pueden apreciar las paredes alveolares.. Tomado de
Chambrone 2015.

1.2.1.6 Periostio y endostio

El tejido que cubre la superficie externa del hueso se llama periostio, y aquel que reviste las
cavidades Oseas internas se llama endostio.

El periostio estd conformado por una capa interna de osteoblastos rodeados por células
osteoprogenitoras, que se pueden diferenciar en osteoblastos, y por un estrato exterior rico en vasos
sanguineos y nervios que consta de fibras colagenas y fibroblastos.

El endostio esta formado por una sola capa de osteoblastos y a veces por una pequefia cantidad de

tejido conectivo. 2

1.2.1.7 Funcién del proceso alveolar

La apdfisis alveolar se define como la parte de los maxilares superior e inferior que forma y sostiene
los alveolos dentales. La apdfisis alveolar esta compuesta de hueso que se forma tanto por células
del foliculo dental, el hueso alveolar fasciculado, como por células que son independientes del
desarrollo dentario. Junto con el cemento radicular y el ligamento periodontal, el hueso alveolar
constituye el aparato de insercion dental, cuya principal funcion consiste en distribuir y absorber las

fuerzas generadas por la masticacion y otros contactos dentarios.?

1.2.2 Extraccion dental
Algunas de las razones clinicas que nos llevan a realizar una extraccién dental son la caries dental,
la enfermedad periodontal, mal prondstico endodoéncico y protésico.® (Fig. 1.4)

Siendo la caries dental y la enfermedad periodontal los principales factores.”

11



A pesar de todos los avances cientificos y tecnolégicos en el mundo, la extraccion dental sigue
siendo uno de los tratamientos quirlrgicos mas comunes, aun conociendo las consecuencias
estéticas y funcionales de este tratamiento.®

Al extraer un diente se inician una serie de reacciones inflamatorias, empiezan a ocurrir cambios
estructurales en el hueso alveolar debido a los procesos celulares de reabsorcion por osteoclastos
y liberacién de osteoblastos con depésitos de colageno seguido de la mineralizacion de la matriz
colagena.?

Algunos de los factores que afectan los cambios dimensionales al extraer un diente son si existe
colgajo o no, si el paciente es fumador, si el diente es unirradicular o multirradicular y si se coloca

una proétesis inmediata.®

Fig. 1.4 Fotografia clinica de una
extraccion atraumatica. Tomado de
Lindhe 2009.

1.2.2.1 Cicatrizacion del alveolo

Amler en 1969 describié por primera vez el proceso de cicatrizacion de un alveolo después de haber
realizado una exodoncia, y lo dividié en cinco estadios principales:®

Primer estadio: Se forma de manera casi inmediata un coagulo lleno de células blancas y rojas, este
produce hemostasia en el sitio.?

Segundo estadio: El tejido de granulacién reemplaza el coagulo sobre el cuarto al quinto dia. La
angiogénesis se inicia a través de la cadena de células endoteliales y formacién de capilares.®
Tercer estadio: El tejido conectivo reemplaza gradualmente el tejido de granulacién sobre un periodo
de 14 a 16 dias. El recubrimiento del epitelio de la herida es completo.®

Cuarto estadio: Se inicia la calcificacién del tejido osteoide, comenzando por la base y periferia del

alveolo de los 7 a 10 dias. El trabeculado 6seo rellena casi por completo el alveolo a las 6 semanas.
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Hay una méaxima actividad de osteoblastos, asi como una proliferacién de elementos celulares y de
tejido conectivo con osteoblastos debajo de tejido osteoide alrededor de lagunas inmaduras de
hueso, entre la 42 y 62 semana post extraccién. Después de la 82 semana, el proceso osteogénico
parece descender.®

Quinto estadio: Después de la cuarta o quinta semana ocurre un cierre epitelial completo de la herida,
mientras que el relleno éseo sustancial tiene lugar entre la quinta y decima semana. Y a las 16
semanas, el relleno 6seo se ha completado, con una pequefia evidencia de actividad osteogénica

en ese periodo.®

1.2.2.2 Cambios morfolégicos después de una extraccion dental

La pérdida dental puede ser causada por una gran cantidad de eventos, como traumatismos,
compromiso endoddncico, caries, enfermedad periodontal, tumores, iatrogenias, entre otros.
Después de que un diente es desalojado de su hueso alveolar se produce una reabsorcién en el
hueso remanente, que da lugar a una modificacion en la anatomia del proceso alveolar y en
consecuencia se genera un colapso en los tejidos blandos (Fig. 1.5y 1.6).5

Los cambios estructurales que ocurren en el hueso se llevan a cabo dentro de este por varios
procesos fisioloégicos y celulares, como lo es la reabsorcion del hueso llevada a cabo por los
osteoclastos y los osteocitos con depoésitos de colageno que forma una matriz de colageno que
posteriormente es mineralizada.!

Se ha cuantificado una reduccién en el volumen de la cresta alveolar en sentido vestibulo-
palatino/lingual de hasta 5 a 7mm después de 12 meses de cicatrizacion.®

Estos cambios incluyen una pérdida 6sea en sentido apicocoronal de 1.5 a 2mm, en promedio.?

Se ha observado que en un periodo de 6 a 12 meses se pierde el 40 al 50% del espesor del reborde
alveolar, 2/3 de esta pérdida se genera en los primeros 3 meses, siendo los primeros 30 dias los
mas notorios.® 10

La reabsorcién de la cortical vestibular en sentido horizontal puede ser de hasta 56%, y la cortical
lingual hasta en un 30%.1!

Se deben de tomar en cuenta una variedad de factores que influyen en el cambio morfolégico que
sufre el hueso tras una extraccion dental: factores sistémicos, el tabaco, nimero y proximidad de los
dientes a extraer, condicidon del alveolo previo a la extraccion, la influencia del biotipo en la
cicatrizacion, localizacion del diente y el tipo de prétesis o restauracion usada.!?

Estos cambios estructurales generan complicaciones estéticas y funcionales.

13



Fig. 1.6 Mandibula totalmente edéntula
donde se logra apreciar el reborde alveolar
remanente atrofiado. Tomado de Lindhe
2009.

Fig. 1.5 Fotografia clinica de tejidos blandos
colapsados debido a la reabsorcién 6sea
después de una extraccién. Tomado de
Vargas 2016.

1.2.2.3 Clasificacién de los defectos alveolares.

Seibert en 1983 clasifico los defectos del reborde remanente (Fig. 1.7):

Clase I: Presenta pérdida bucolingual con dimensiones apicocoronales normales.
Clase II: Presenta pérdida apicocoronal con dimensiones bucolinguales normales.

Clase lll: Presenta una combinacion de deficiencias horizontales y verticales.

Fig. 1.7 Defectos del
reborde alveolar localizado,
segun Seibert (1983). a)
Clase |, b) Clase Il, c) Clase
Ill. Tomado de Vargas
2016.
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A su vez, Allen en 1985 propone un concepto de severidad: 3
e Leve: menora3 mm.
e Moderado: de 3 a 6 mm.

e Severo: mayor de 6 mm.

Garcia Gargallo en su articulo del 2016 refiere que Wang modifica esta clasificacion para poder
clasificar la dimension de los defectos, en la cual se mantienen las tres categorias generales, los
defectos clase |, I Y 1, pasan a convertirse en defectos horizontales (H), verticales (V) y combinados
(C). Cada categoria se subdivide en: defectos pequefios (s, menor o igual a 3 mm), medios (m, de 4

a 6 mm) y grandes (I, mayor o igual a 7 mm).1

1.2.3 Preservacion de alveolo.
Se puede definir como el conjunto de técnicas encaminadas a preservar el volumen de la cresta
alveolar en el momento de una extraccion.!?
La evidencia de las publicaciones cientificas afirma que en los pacientes a quienes se les realiza una
preservacion alveolar al momento de extraer un diente, presentan significativamente menos cambios
en la morfologia del reborde remanente.14.6:12:4, 10
Listando sus indicaciones a continuacién: 11

1. Colocacion de implante diferida con el tiempo.

2. Contorneado de la cresta alveolar para tratamiento protésico convencional.
3. Cuando el costo/beneficio sea positivo.
4

Mantenimiento de los tejidos duros y blandos.

Contraindicaciones: 13
1. Contraindicaciones generales de la cirugia oral.
2. Infecciones activas en el sitio a tratar.
3. Pacientes que fueron radiados en el area a tratar.
4

Pacientes que estén tomando bifosfonatos.

1.2.3.1 Materiales de relleno 6seo

Los materiales usados como injertos 6seos deben de tener una principal caracteristica que es la
biocompatibilidad, con ella los materiales no provocan reacciones inmunes ni alérgicas, esto hace
gue los injertos sean bien tolerados por los individuos, permitiendo asi una armonica integracion de
los tejidos con el injerto creando un andamiaje para la formacion de hueso propio del paciente.®
Los injertos 6seos deben de cumplir una funcién mecénica y una bioldgica. Los injertos y el huésped
comparten varios factores que determinan si el injerto va a tener una correcta incorporacion en el

organismo del huésped, entre ellos se encuentran la vascularizacion del injerto, la técnica de
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conservacion, factores locales, sistémicos y las propiedades mecanicas del injerto (tipo, tamafio y
forma).1®

Teniendo en cuenta que las moléculas del injerto tienen una relacion intima con los componentes
del organismo, se han usado diferentes tipos de injerto como lo son el injerto autélogo, aloinjertos,
xenoinjetos y materiales aloplasticos.11.15

Todos los injertos de relleno 6seo deben de actuar por lo menos por medio de alguno de estos

mecanismos:

Osteogénesis: Cuando el injerto tiene células formadoras de hueso como osteoblastos viables y

precursores.!

Osteoinduccidn: Es el proceso que estimula la osteogénesis. El reclutamiento y la diferenciacion
celular de los osteoblastos y células madre mesenquimatosas es regulado por factores de
crecimiento derivados de la matriz del injerto, cuya actividad es estimulada al extraer el mineral éseo.
Algunos de los factores de crecimientos son las proteinas morfogenéticas 6seas 2, 4 y 7, factor
derivado de las plaquetas, interleuquinas, factor de crecimiento fibroblastico, factores de crecimiento

pseudoinsulinico, factores estimuladores de las colonias de granulocitos-macrofago.1.1°

Osteoconduccion: Es el proceso en el cual el injerto provee el ambiente y estructura fisica que
facilita la aposicibn de hueso nuevo. Se desencadena con la proliferacion de capilares, tejido

perivascular y células madre mesenquimatosas.®

El injerto ideal debera de tener estos tres mecanismos ademas de ser biocompatible.

Un injerto de relleno 6seo también debe de cumplir con ciertas caracteristicas como:
e Debe ser facil de usar y manejar.
e Hidrofilico.
e Através de su superficie eléctricamente negativa atraer células 6seas precursoras.
e Féacilmente asequible.

¢ No tenga posibilidad de transmitir enfermedades infecciosas al paciente.!

De acuerdo a la literatura los injertos 6seos se dividen en base a su origen generalmente en 4:
Injertos autélogos: Este tipo de injerto se obtiene del mismo paciente por lo que posee una nula

capacidad antigénica.® Se puede obtener de zonas intraorales (menton, tuberosidad del maxilar,

rama ascendente) y extraorales (cresta iliaca, tibia o calota), se puede obtener hueso esponjoso,
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corticales vascularizadas o corticales no vascularizadas, también se puede obtener injerto granulado
o en bloque (Fig. 1.8).1°

El hueso autégeno esponjoso es el que tiene mayor capacidad osteogénica y los injertos corticales
son los que otorgan mayor estabilidad.!®

Este tipo de injerto se considera el “estandar de oro” debido a que posee las tres propiedades
biologicas, es osteogénico, osteoinductor y osteoconductor ademas de su rapida cicatrizacion.6
Aun siendo el tipo de injerto que tiene mejores propiedades, este tipo de injerto posee algunos
inconvenientes como lo son la rapida revascularizacion y reabsorcion del material. Otra de las
limitaciones es la cantidad de injerto que podemos obtener ya que para obtenerlo debemos de tener
otro sitio quirargico el cual puede sufrir de infeccién, sangrado, dolor, edema y dafio a nervios y vasos
sanguineos aumentando asi su morbilidad, asi como se ve limitada la cantidad de injerto que se

puede obtener ya que no es una fuente ilimitada. 6 11. 15,16

Fig. 1.8 Injerto 6seo autdlogo. Tomado de Vargas 2016

Aloinjertos: Los aloinjertos son injertos que se obtienen de un miembro de la misma especie, pero
genéticamente diferente.!
Se puede obtener hueso cortical, esponjoso y corticoesponjoso (Fig. 1.9).
Los bancos de hueso posibilitan disponer de una cantidad ilimitada de hueso y sin la morbilidad que
implica su extraccion.® 6 11, 15,16
Este tipo de injerto seo necesita una serie de procesamientos especiales para asi poder eliminar
su capacidad antigénica.t
Este tipo de injerto se puede clasificar de acuerdo a su procesamiento en:

e Aloinjertos congelados.

¢ Aloinjerto iofilizado (secado en frio).

e Aloinjerto iofilizado y desmineralizado.

e Hueso irradiado. 1 6. 11, 15,16

Se ha demostrado que los aloinjertos iofilizados y desmineralizados pueden ser osteoinductivos y
osteoconductores, debido a que en el proceso de desmineralizacién se exponen las proteinas
morfogenéticas 6seas(BMP).

Han sido identificadas trece proteinas morfogenéticas diferentes (BMP1-BMP13) que actian como

componentes osteinductivos y promueven la neo formacion ésea.®
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Fig. 1.9 Aloinjerto 6seo granulado. Tomado de
http://www.biograft.com.mx/

Xenoinjertos: Son injertos provenientes de otra especie diferente a la del receptor.?

Pueden ser de origen bovino, porcino, equino o puede provenir también de los corales naturales.
Es biocompatible y presenta propiedades osteoconductoras, soportando la migraciéon vascular y
celular, asi como la diferenciacién celular necesaria para la nueva aposicion de hueso.

El xenoinjerto de origen bovino corresponde a hueso inorganico desproteinizado mineral cancelar.
Siendo este xenoinjerto el mas estudiado hasta el momento, se ha observado su aparente capacidad
para mantener las dimensiones del alveolo postexodoncia y evita la reabsorcion del hueso alveolar
remanente.

Se ha establecido que se pueden encontrar particulas remanentes del injerto hasta 60 meses

después de su colocacién.t 6 1115, 16

Injertos alopléasticos o sintéticos: Son injertos biocompatibles, sintéticos e inorganicos.!

Se encuentran en varias formas, tamafios y texturas, las respuestas biolégicas de este tipo de injerto
dependen de la técnica de fabricacién, cristalinidad, porosidad y grado de reabsorcion (Fig. 1.10).
La principal propiedad de este tipo de injertos es la osteoconductividad dandole una red de andamiaje
a los vasos sanguineos y células 6seas viables.1 6 11. 15,16

Los injertos aloplasticos han demostrado tener la capacidad de atraer células gigantes
multinucleadas en distintas etapas de la remodelacion 6sea.®

Pueden ser:

Ceramicos: fosfato de calcio sintético (hidroxiapatita y fosfato tricalcico).

Polimeros: Bioplan, HTR.

Vidrios cerdmicos bioactivos: compuesto de sales de calcio y fosfato, sales de sodio y silicio.
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Fig. 1.10 Injerto aloplastico granulado. Tomado
de https://www.septodont.es/productos/r-t-r-
granulos

Es importante que el injerto se mantenga en su posicién y evitar que los tejidos blandos interfieran
en la cicatrizacion 6sea. Durante los primeros momentos de cicatrizacion del injerto empiezan a
competir las células de tejido 6seo y blando para rellenar la cavidad. El tejido blando es el que se
regenera mas rapido por lo cual este cierra la herida.1®

Sabiendo que las células del tejido blando y las células 6seas compiten por rellenar la cavidad, y al

querer lograr que un injerto tenga estabilidad necesitamos recurrir a biomateriales de barrera.1®

1.2.3.2 Membranas

El mecanismo por el cual actian las membranas es la osteopromocion que es el sellado por medios
fisicos de un sitio anatémico, evitando asi la invasion de células de cualquier otro tipo de tejido y la
interferencia en la regeneracion 6sea.'®

Las membranas también evitan que las particulas del injerto migren fuera del alveolo.?

El éxito del uso de membrana depende de que cuando se use se mantenga un espacio, se promueva
la formacion de un coagulo, que funcione como barrera que evite la invaginacién de tejidos no
osteogénicos y que mantenga el cierre primario de los tejidos blandos.

Las membranas se pueden clasificar debido a su potencial de reabsorcion en 2:

Membranas reabsorbibles: Existen membranas reabsorbibles naturales que estan hechas a partir
de varios tipos de colageno animal, y también existen membranas reabsorbibles sintéticas hechas a
partir de poliésteres alifaticos, copolimeros, acidos polilactido y poliglicélico, poliglactina y sulfato de
calcio.

Las membranas reabsorbibles se pueden exponer en el periodo de cicatrizacion, esto provoca un

porcentaje de complicacién y posible fracaso en la regeneracion 6sea.’ 11

Membranas no reabsorbibles: son hechas de polytetrafluoretiieno expandido (ePTFE), ePTFE

reforzada con titanio, mallas de titanio o ePTFE de alta densidad.!
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Este tipo de membranas presentan un inconveniente, el cual es una segunda intervencion quirdrgica
para remover la membrana, esto puede propiciar a que exista una exposicidn y la subsecuente

colonizacion por bacterias orales que pueden comprometer los resultados clinicos.

Otras opciones que se utilizan como barrera para cubrir un injerto 6seo es la matriz dérmica acelular
(Fig. 1.11), esponjas de colageno, tejidos autdgenos como el injerto de encia libre y el injerto de
tejido conectivo subepitelial, colgajos lateralmente posicionados o pediculados y colgajo de

posicionamiento coronal.l11

La matriz dérmica acelular es un aloinjerto de matriz dérmica acelular liofilizada libre de células
obtenido de la piel humana, bioestructuralmente compuesto por membrana basal y matriz
extracelular. Ademas de no requerir un sitio quirdrgico adicional y la disponibilidad limitada de tejido
donante, actia como una matriz que permite la neovascularizacion, y proliferacién de fibroblastos y

células epiteliales. Este material alogénico es tratado para remover su antigenicidad.6. 26

< Allergan

=

FRAGILE

Fig. 1.11 Matriz dérmica acelular.
Tomado de
https://www.biohorizons.com/alloder
m.aspx

1.2.3.3 Injerto autdlogo de tejido blando

Existe evidencia cientifica de que el uso de un injerto de tejido blando colocado en la entrada de un
alveolo post-extraccién es una opcion viable y eficaz para reducir el colapso inevitable del reborde
alveolar, haciendo asi los tratamientos de rehabilitacion mas sencillos y predecibles, al igual que
ofrece un resultado mas estético.t.11 10.17. 18.

Los injertos de tejido blando se obtienen de un sitio donador que puede ser de la tuberosidad maxilar,

aungue actualmente se obtiene del paladar.
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Se pueden obtener diferentes tipos de injertos como:

Injerto gingival libre: Fue descrito por primera vez por Bjorn en 1963 y después por Sullivan y Atkins
en 1968 como lo menciona Puglisi R. cols. Este tipo de injerto contiene epitelio y tejido conjuntivo
subepitelial, la herida del sitio donador cicatriza por segunda intencion.

El tejido se obtiene de una zona donante y se trasplanta como un injerto no vascularizado en el lecho
receptor (Fig. 1.12). El tejido donante para esta técnica se obtiene realizando un colgajo a espesor
total del paladar duro. El grosor del injerto debe tener 1.5-2mm. La contraccién del injerto también

depende del grosor y tamafio del mismo. A mayor grosor, mayor contraccion. Se estima que la

contraccion del 24.8% vertical y del 10.2% horizontal a los 6 meses de ser injertado.®

-

Fig. 1.12 Injerto gingival libre como cobertura
radicular. Tomado de Chambrone 2015.

Injerto de tejido conectivo subepitelial: Langer y Langer en 1985 proponen una técnica para la
extraccion del injerto que deja una herida en el paladar con cierre primario lo cual hace que la
morbilidad y posible infeccién de la herida se reduzca considerablemente, en esta técnica se realizan
dos incisiones horizontales, paralelas con 1mm de separacién seguidas de dos incisiones verticales
en cada extremo de las incisiones horizontales, de esta manera se obtiene un injerto de tejido
conectivo con una delgada banda de epitelio (Fig. 1.13).

Contiene tejido conectivo y frecuentemente periostio, tiene la ventaja de que posee doble aporte
sanguineo cuando se coloca en el sitio receptor, por una parte del periostio del lecho receptor y por

otra del colgajo que cubre el injerto, lo cual aumenta su supervivencia. 20 24

Bruno en 1994 propone una técnica en la cual se realiza una incision horizontal perpendicular al eje
del diente seguida de una incision vertical paralela al eje del diente, seguida de la extraccion del
injerto de tejido conectivo, al igual que la técnica de Langer y Langer, no se elimina todo el epitelio
de la herida del paladar, lo cual permite una mejor cicatrizaciéon y provee una mejor recuperaciéon

para el paciente.?!
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Hurzeler en 1999 propone una técnica de una sola incision la cual requiere mas experiencia del
operador en la cual se realiza una incisién horizontal a 1 o0 2 mm del margen gingival a la altura del
canino a primer molar superiores, la incision se realiza en angulo recto y a espesor total respecto al
plano 6seo, se angula el bisturi paralelo al plano éseo para realizar la segunda incisién que sera de
espesor parcial, de un solo trazo, insertando la hoja de bisturi tanto como se desee la anchura del
injerto. Seguido a esto, se hacen dos incisiones verticales a espesor total en cada extremo de la
incisién y por dentro del pediculo. Finalmente se libera el injerto con un elevador peridstico. Esta

técnica al no eliminar ninguna porcion de epitelio asegura el cierre primario en toda la herida,

mejorando los pronésticos de morbilidad e infeccion (Fig. 1.14).22

Fig. 1.13 a) primera incisién horizontal. b) dos Fig. 1.14 a) Levantamiento del colgajo
incisiones horizontales, paralelas con 1mm de de espesor parcial para la obtencion
separacion seguidas de dos incisiones del injerto de tejido conectivo por
verticales en cada extremo de las incisiones medio de una sola incisién. b)
horizontales, de esta manera se obtiene un Fotografia clinica de la toma de injerto
injerto de tejido conectivo con una delgada por medio de una sola incisién.
banda de epitelio. Tomado de Vargas 2016. Tomado de Vargas 2016.
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1.2.4 Técnicas de preservacion alveolar
La técnica mas sencilla para realizar una preservaciéon alveolar es a través de una extraccion
atraumatica y lograr el cierre primario del alveolo lo cual permite una cicatrizacion bioldgica del
alveolo.
Algunas otras técnicas comunmente utilizadas son:
e Injerto de hueso colocado en el alveolo cubierto con membrana y colgajo desplazado para
lograr cierre primario parcial o completo de la herida.
e Injerto de hueso colocado en el alveolo cubierto con tejido blando, ya sea colgajo
desplazado, colgajo rotado o con una matriz dérmica acelular.
e Membranas solas en el alveolo, con cubrimiento parcial o total utilizando tejidos blandos.3
e Extrusién ortoddncica: Salama & Salama en 1993 proponen el uso de fuerzas de extrusion
ortodoncica en dientes con prondstico ‘sin esperanza’ antes de extraerlos para mejorar la
arquitectura de los tejidos remanentes. La traccion ortodéncica estira las fibras residuales

del ligamento periodontal e induce una nueva aposicion 6sea. 2
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Capitulo 2
2.1 Objetivo general
Presentar un caso clinico donde se realicen los procedimientos pertinentes para

preservar la morfologia alveolar después de una extraccion.

2.2 Objetivos especificos
e Disminuir la forzosa reabsorcion ésea que ocurre en el hueso alveolar
después de una extraccion.
e Compensar la modificacion de los tejidos blandos.
e Alcanzar resultados estéticos y funcionales en la zona a tratar.

e Otorgar una atencion de calidad al paciente.
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Capitulo 3

3.1 Presentacion del caso clinico

Paciente femenino de 36 afios de edad acude a la clinica de odontologia de la ENES UNAM LEON

(Fig. 3.0) con motivo de consulta ‘quiero cambiarme una corona’. El paciente es referido por el area

de prétesis para realizar una evaluacion endodéncica y periodontal del diente 21.

Se realiz6 historia clinica completa del paciente, sin antecedentes heredo familiares ni antecedentes

personales patoldgicos de relevancia.

Fig. 3.0 Fotografia frontal extraoral. Fuente propia.

Clinicamente se puede observar una zona eritematosa en el margen gingival y una corona

desajustada del diente 21, malposiciones dentales, y margenes gingivales en sector anterior superior

con estética comprometida (Fig 3.1y 3.2).

Fig. 3.1 Fotografia frontal intraoral. Fuente propia.

Fig. 3.2 Fotografia oclusal superior. Fuente propia.

Como hallazgos radiograficos se logra apreciar un nivel adecuado de hueso alveolar, un colapso de

la cresta alveolar en la zona posterior inferior debido a pérdidas dentales, asi como un tratamiento

de conductos, un poste colado y una corona mal ajustada en el diente 21 y restauraciones directas

en dientes posteriores (Fig. 3.3).
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Fig. 3.3 Serie radiografica inicial. Fuente propia.

En la ficha periodontal se encontraron bolsas periodontales localizadas desde los 4 mm hasta los 6
mm, también se encontraron pequefias recesiones gingivales y algunos puntos sangrantes en las
caras vestibulares de los dientes superiores.

El diente 21 fue no valorable al sondaje debido a que presentaba una corona de metal porcelana

sobre contorneada donde clinicamente se observa eritema en la encia marginal (Fig. 3.4).
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Fig. 3.4 Ficha periodontal.

Fuente propia.

Se removid la corona del diente 21, se retir6 el poste colado y se pudo observar un fragmento

radicular cariado, con una perforacion en el tercio medio de la raiz en la cara vestibular y la proporcién

corona raiz comprometida. (Fig. 3.5, 3.6 y 3.7)

Fig. 3.6 Poste colado. Fuente
propia.

Fig .3.7 Radiografia
periapical de diente 21 sin
corona ni endoposte.
Fuente propia.
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3.1.1 Diagnostico

Periodontitis Estadio || Generalizada Grado A.

3.1.2 Plan de tratamiento

El plan de tratamiento se dividi6 en tres fases:

FASE |
[ ]

Técnicas de higiene.

Control de
biopelicula.
Eliminacién de
calculo.

Raspado y alisado
radicular por
cuadrante.

Interconsulta con el

area de
profundizaciéon  de
protesis para la
confeccidn de

provisional.

Revaloracion.

FASE I

Extraccion

atraumatica y
preservacion de
alveolo con técnica
combinada del

diente 21, usando un
aloinjerto
desmineralizado y un
autoinjerto de tejido
blando.
Provisionalizacién

inmediata.

FASE Il

Mantenimiento c/ 6

meses.

3.1.3 Procedimiento quirdrgico

Se anestesio con técnica supraperiéstica con articaina al 4% con epinefrina 1:100000 los dientes 11,

21, 22 y zona palatina hasta diente 27.

Una vez anestesiada la zona se realiz6 una incisién intrasurcal alrededor del fragmento radicular del

diente 21 con una hoja de bisturi 15c (Fig. 3.8), posteriormente se levantd un colgajo de espesor

total en la cara vestibular sin llegar a la linea mucogingival y en la cara palatina (Fig. 3.9) y se elimin6

tejido de granulacion (Fig. 3.10 y 3.11).
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Fig. 3.11. Vista oclusal de diente 21 sin

Fig. 3.10. Eliminacion de tejido de tejido de granulacién. Fuente propia.

granulacion. Fuente propia.

Seguido a esto se luxé de manera atraumatica el fragmento radicular (Fig. 3.12) y con un forcep 69,
se realizaron movimientos rotacionales y de avulsion del fragmento radicular (Fig. 3.13), se logré
extraer el fragmento radicular con las corticales del hueso alveolar intactas (Fig. 3.14) y se realizo

un curetaje del alveolo para poder eliminar las fibras del ligamento periodontal (Fig. 3.15).

d

Fig. 3.12. Luxacion de diente 21. Fig. 3.13. Extraccion de diente 21. Fuente
Fuente propia propia.
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Fig. 3.15. Curetaje del alveolo. Fuente propia.

Fig. 3.14. Alveolo con las
paredes intactas. Fuente propia.

Una vez realizada la extraccién se midio la zona mesio-distal del alveolo y se marcaron las medidas
en la zona palatina para obtener el injerto de tejido blando realizando 4 incisiones en el paladar (Fig.
3.16); dos verticales unidas por dos horizontales y se obtuvo el injerto del paladar realizando una
incision a espesor parcial en direccién paralela al eje del hueso (Fig. 3.17 ), se control6 el sangrado
con una esponja hemostética (Fig. 3.18 y 3.19), el injerto gingival libre se desepiteliz6 de los extremos
y se elimino el tejido adiposo con una hoja de bisturi 15c (Fig. 3.20, 3.21 y 3.22). Mientras se obtenia
el autoinjerto de tejido blando se colocé el aloinjerto desmineralizado en un godete estéril y se hidraté

con solucién salina (Fig. 3.23).

Fig. 3.17 Obtencion de injerto
Fig. 3.16 Dos incisiones horizontales y dos gingival libre. Fuente directa.
verticales. Fuente directa.
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Fig. 3.18 Se utilizé una esponja
hemostética para lograr controlar el
sangrado. Fuente directa.

Fig. 3.20 Injerto gingival libre. Fuente
directa.

Fig. 3.19 Se logré controlar el sangrado.
Fuente directa.

Fig. 3.21 Desepitalizacion de los extremos del injerto. Fuente
directa.

Fig. 3.22 Injerto gingival libre con los extremos
desepitalizados, se coloca sonda Carolina del
norte en la fotografia para dimensionar el
tamafio del injerto. Fuente directa.

Fig. 3.23 Hidratacion de aloinjerto
6seo con solucion fisiologica.
Fuente directa.




Se coloco el aloinjerto desmineralizado en el alveolo (Fig. 3.24), compactandolo moderadamente

dentro del alveolo quedando al nivel de la cresta alveolar y totalmente embebido en sangre.

v - 3
“\'

Fig. 3.24 Aloinjerto desmineralizado embebido en sangre a nivel de la
cresta 6sea. Fuente directa.

El injerto de tejido blando una vez desepitelizado de los extremos es llevado al sitio quirargico (Fig.
3.25), colocando los extremos desepitelizados por debajo de los colgajos vestibular y palatino,
guedando expuesta al medio bucal Gnicamente la porcion epitelizada del injerto. El injerto de tejido
blando fue colocado principalmente para lograr 3 objetivos:

1. Lograr las funciones de membrana.

2. Lograr el cierre del sitio de extraccion para cobertura del injerto 6seo.

3. Contribuir al aumento del grosor del reborde alveolar.

Fig. 3.25 Posicionamiento del injerto gingival libre.
Fuente directa.
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Se fij6 el injerto con dos puntos simples en la cara vestibular y se colocaron puntos colchoneros

verticales en las papilas (Fig.3.26).

Fig. 3.26 Fotografia frontal postquirtrgica inmediata. Fuente directa.

En el resultado inmediato postoperatorio se puede observar que el injerto de tejido blando colocado
debajo del colgajo en sobre logra crear un aumento en las dimensiones en el tejido blando, al igual
gue un sellado del alveolo, esto se realizd para poder compensar la forzosa resorcion ésea que
provoca un colapso en los tejidos blandos, el resultado inmediato permite observar un ligero aumento
de volumen de la encia queratinizada, consiguiendo asi una arquitectura favorable en los tejidos

blandos, el injerto de tejido blando cuenta con aporte sanguineo de los colgajos vestibular y palatino

Fig. 3.27 Fotografia oclusal postquirdrgica inmediata. Fuente directa.
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y del injerto de hueso (Fig. 3.27). Se colocé provisional de resina ovoide modificado tipo Maryland

en contacto intimo, sin hacer presion sobre el injerto.

3.1.4 Indicaciones postoperatorias

Como indicaciones postoperatorias se prescribié amoxicilina de 500 mg, una tableta cada 8 horas
durante 7 dias e ibuprofeno de 600 mg, una capsula cada 8 horas durante 4 dias. Se indico el uso
de digluconato de clorhexidina al .12% en colutorio haciendo enjuagues con 15 ml durante un minuto
cada 12 horas durante 15 dias. Como cuidados postoperatorios se indica no cepillar la zona durante
15 dias haciendo limpieza de la zona con una gasa estéril con solucion salina, se recomienda no

comer irritantes para evitar molestias y no realizar actividades que exijan fatiga fisica.

3.1.5 Implicaciones éticas

Se elaboré consentimiento informado donde se le informa a la paciente el plan de tratamiento y las

complicaciones que pueden surgir durante y después del tratamiento. (Anexo 1)
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Capitulo 4
4.1 Resultados

Fotografias a los 13 dias del procedimiento, se logra observar un injerto de tejido blando sano y una
arquitectura de los tejidos blandos bien definida, el pronéstico sigue siendo favorable (Fig. 4.0, 4.1,
4.2 4.3y 4.4). Se realizé un aumento de volumen y pulido del provisional y se cemento en contacto

con el tejido blando pero sin hacer presion.

Fig. 4.0 Vista frontal postquirargico a los 13 dias del procedimiento. Fuente directa.

Fig. 4.1 Vista oclusal postquirdrgico a los 13 dias del
procedimiento. Fuente directa.
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Fig. 4.3 Vista oclusal del sitio sin suturas a los 13 dias. Fuente directa.

Fig. 4.4 Primer aumento de resina en el pontico ovoide a los 13 dias. Fuente
directa.
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Los resultados a los 3 meses de evolucidn son una completa integracion del injerto de tejido blando
al entorno, se puede apreciar una arquitectura gingival con un contorneado bien delimitado, el cual

fue otorgado por la conformacién del péntico ovoide, lo cual favorece el resultado estético y facilita

la colocacién de una protesis definitiva (Fig. 4.5, 4.6 y 4.7).

Fig. 4.5 Fotografia frontal postquirtrgico a los 3 meses. Fuente directa.

Fig. 4.6 Fotografia frontal postquirdrgico a los 3 meses. Fuente directa.
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Fig. 4.7Fotografia frontal postquirirgico a los 3 meses con pontico ovoide
provisional. Fuente directa.

A los 5 meses se pueden observar los tejidos completamente conformados, en vista oclusal se

aprecia ligera inflamacién en algunos puntos, lo cual se resolvié con un pulido riguroso del provisional
(Fig. 4.8y 4.9).

Fig. 4.8 Fotografia frontal postquirdrgico a los 5 meses. Fuente directa.
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Fig. 4.9 Fotografia oclusal postquirtrgico a los 5 meses. Fuente directa.

Fotografia inicial y fotografia a los 5 meses con provisional (Fig. 4.10 ).

Fig- 4.10 Fotografia frontal prequirdrgico. Fuente directa.
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Fig. 4.11 Fotografia frontal postquirargico a los 7 meses con
restauracion provisional tipo Maryland. Fuente directa.

it/

Fig. 4.12 Fotografia con restauracién definitiva (Péntico tipo Maryland
ovoide modificado de zirconio. Fuente directa.
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Fig. 4.13 Serie de radiografias a lo largo del tratamiento. A) Radiografia preoperatoria. B) Radiografia
después de remover la corona y el endoposte. C) Radiografia inmediata postoperatoria. D) Radiografia a
los 13 dias. E) Radiografia a los 3 meses. F) Radiografia a los 5 meses. Fuente directa.
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4.2 Discusion

Bartee BK. En el 2001 refiere que la pérdida del contorno éseo se manifiesta mayormente desde el
primer al tercer mes tras la extraccion dental. Es una pérdida acelerada los primeros 6 meses seguida
de modelado gradual (cambio en tamafio y forma) y remodelado (restructuracion del hueso
existente), con una pérdida aproximada del 40% de altura alveolar y de 60% de anchura 6sea en

estos primeros 6 meses.

La finalidad de colocar un injerto gingival libre, es obtener una encia queratinizada, pero estudios
realizados por Tal H. (1999) explican que hay un 26.19% de posibilidades que el injerto se necrose,
debido a que son dependientes de la vascularizacion de los tejidos adyacentes. Por lo que siempre
hay que tener presentes que un lecho receptor con un buen aporte sanguineo asegurara la

supervivencia del injerto.

Vargas y col. En 2012 en su revision de la literatura confirma que los pacientes a quienes se les
realiz6 el procedimiento de preservaciébn alveolar presentaron cambios morfologicos
significativamente menores que en los pacientes a los que no se les realizo una terapia de

preservacion.?

Vignoletti en 2011 menciona en su revision bibliografica que todavia esta en debate la técnica y

biomaterial con mas beneficios para esta terapia.!8

Silness en 1982 menciona que el péntico ovoide debe de cumplir con la caracteristica de contacto
intimo del lecho gingival con el material de restauracion; es decir una ligera presién para conformar
las papilas y contornos gingivales, también debe de asegurarse el libre paso del hilo dental
resultando asi en una salud bucal eficiente en conjunto con resultados estéticos favorables.

Se creia que esta presion generaba inflamacion y esto se debia a que no se profundizaba en el
pulido del material restaurador; sin embargo, una zona de hiperpresion generaria un cierre al paso

del hilo dental y la inflamacién seria inevitable como lo reporto Tripodakis y colaboradores en 1990.
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4.3 Conclusion

El odontdlogo llega a encontrarse con muchos casos que lo llevan a realizar una extraccioén, ya sea
por compromiso endoddncico, periodontal o protésico. La extraccion es uno de los tratamientos mas
realizados por los profesionales de la salud bucal, sin embargo, en ocasiones se realiza sin prever
lo que sucederéa en el espacio edéntulo, y sin planear una rehabilitacion, sabemos que cualquier
extraccion desencadenara una reaccion fisioldgica de reabsorcion 6sea y esta generara el colapso
de los tejidos blandos comprometiendo la estética y la dificultad con la que se rehabilitara.

El colapso alveolar se presenta siempre después de una extraccién dental, sin embargo, tenemos
una opcioén que en ocasiones es ignorada: las técnicas de preservacion alveolar.

Estas técnicas permiten disminuir el colapso considerablemente, obteniendo asi, resultados
estéticos y predecibles para una futura rehabilitacién protésica.

Al obtener un resultado estético podemos mejorar el autoestima y la calidad de vida de nuestros
pacientes.

Al usar una técnica combinada, es posible mantener la anatomia del reborde alveolar, dando como
resultado mayor estética y estabilidad en la prétesis para cumplir las demandas del paciente.

Los resultados obtenidos en este caso son evidencia de lo que se puede lograr con una buena
eleccién de los biomateriales, una técnica quirdrgica correcta y el manejo de los tejidos blandos post

quirdrgicos con un pontico ovoideo.
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