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. RESUMEN

La extraccion dentaria desencadena una serie de cambios
dimensionales en el alvéolo, los cuales afectan tanto a los los tejidos blandos
como a los duros, imposibilitando una estética adecuada a la hora de la
rehabilitacion.

Para prevenir estos cambios dimensionales existen distintas técnicas
para preservar el reborde residual, sin embargo, es necesario conocer los
fundamentos que sustentan cada una de ellas.

En esta tesina se revisaran los cambios dimensionales que sufre un
alvéolo tras la extraccion dentaria, asi como las técnicas de preservaciéon de

reborde residual utilizado xenoinjerto de origen bovino.

IV. OBJETIVO

Documentar, recopilar y sintetizar la informacion disponible en la
literatura cientifica respecto al xenoinjerto bovino y su resultado en
combinacion con diferentes técnicas de preservacion de reborde tras una

extraccion dentaria.



V. INTRODUCCION.

El hueso alveolar es unico entre los tejidos Oseos debido a las
necesidades fisioldgicas y funcionales de los dientes, la formacién de este
tejido va de la mano con la odontogénesis, la cual comienza entre la cuarta y
sexta semana de vida intrauterina (VI).

El metabolismo 6seo constituye una serie de procesos que contribuyen
al mantenimiento de la homeostasis, no solo del tejido 6seo, sino también de
la salud sistémica. Desempefia un papel importante en la homeostasis mineral,
principalmente del calcio, dentro de este metabolismo 6seo, intervienen
células como el osteoblasto, osteoclasto y osteocitos.

Los injertos 0seos son biomateriales que se van a colocar en el
hospedero para poder reparar, aumentar o regenenerar el tejido 6seo. Para
que el biomaterialsea considerado un injerto 6seo deben presentar
propiedades como la osteogénesis, osteoconducion y osteoinduccion.

Después de una extraccion existen cambios dimensionales dentro del
hueso alveolar, Araujo y colaboradores publicaron un articulo en en el narran
una serie de fases del proceso de cicatrizacién, es importante saber como
reacciona el hueso alveolar tras la colocacion de un injerto 6seo, en este caso
con xenoinjerto de origen bovino mediante la preservacion de reborde residual.

Para poder hablar de técnicas de preservacion de reborde, es
importante saber el procedimiento de una extraccion atraumatica, para poder
definir y llevar a cabo cada técnica de preservacion de reborde.

Dentro de estas técnicas se encuentra la tecnica Biologically-oriented
Alveolar Ridge Preservation (BART por sus siglas en ingles) la cual logra
preservar las dimensiones de la cresta alveolar y tenemos la técnica de Bartee
gue se va a ver beneficiada por una membrana de Politetrafluoretileno denso

(PTFE-d) la cual nos ayudara a mantener la estructura gingival.



CAPITULO |

1. Hueso alveolar

El hueso alveolar es uno de los componentes del periodonto (Fig.1), en el
cual se insertan las fibras de Sharpey provenientes del ligamento periodontal,
cumpliendo con su funcién principal de proporcionar anclaje a los dientes
ademas de soportar y disipar las fuerzas de la masticacion (1).

El hueso alveolar es unico entre los tejidos 6seos debido a las necesidades
fisiologicas y funcionales de los dientes, la formacion de este tejido va de la
mano con la odontogénesis de los organos dentarios (ODs),

proporcionandoles sostén (1).
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Figura 1. Anatomia del diente y los tejidos periodontales.
Tomada de: Gémez de Ferraris, ME, Campos Mufioz, A. Capitulo 11. Periodonto de Insercion: cemento,
Ligamento Periodontal y Hueso Alveolar. Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental,
Panamericana 4°Ed. 2019, Madrid Espafia, pag. 290

1.1. Embriologia

El hueso alveolar se forma alrededor del gérmen dentario y se desarrolla

en conjunto con la erupcion dentaria (2).}



Figura 2. Esquema de los arcos branquiales y hendiduras branquiales intervinientes
“Tomada de: Reseccion de Quistes Branquiales, Fistulas y Senos, ATLAS DE Otorrinolaringologia, Cirugia
Operatoria de Cabeza y Cuello, Disponible en:
https://espanol.libretexts.org/Salud/Anatomia_y_Fisiologia/Atlas_de_Otorrinolaringologia%2C_Cirugia_Oper

atoria_de_Cabeza_y Cuello/01%3A_Cabeza_y Cuello/1.41%3A_Reseccion_de Quistes Branquiales%2C
Fistulas_y Senos

El desarrollo del hueso alveolar sigue de cerca al del maxilar y la mandibula
mediante una osificacibn membranosa. Dicho desarrollo comienza entre la
cuarta y sexta semana de VI, el desarrollo del hueso alveolar no comienza sino
hasta la formacion de los dientes (2).

En la cuarta semana de VI comienza el desarrollo embriolégico del tercio
superior y medio de la cara, asi como de la mandibula. Estos se desarrollan a
partir de cinco primordios que incluyen: 1) en la linea media, el proceso
frontonasal y 2) en ambos lados de los procesos maxilares y mandibulares, los
cuales rodean la boca primitiva o estomodeo (2).

La apdfisis mandibular tiene su origen a partir del primer arco branquial
(Fig.2); sin embargo, el cuerpo de la mandibula se origina del proceso
mandibular, el desarrollo del paladar y del maxilar se lleva a cabo con la ayuda
de los procesos maxilares y frontonasales (2).



El desarrollo del hueso alveolar es bilateral alrededor del nervio alveolar
inferior y su rama incisiva terminal, formando el surco 6seo que albergara
dichos nervios y los gérmenes dentales que se encuentran en desarrollo. El
cuerpo mandibular se formara cuando las placas de hueso alveolar se
desplacen en direccion encefalica (2).

La apdfisis mandibular se fusiona en la linea media culminando asi la
formacion de la mandibula, aunque su sinfisis terminara su desarrollo post-
embrionario mediante osificacion membranosa (2).

El desarrollo de los alvéolos maxilares se lleva a cabo simultaneamente
con el desarrollo del antro maxilar y las estructuras faciales medias, las cuales
son: nasales, orbitarias y maxilares. No obstante, las placas 6seas alveolares
se desarrollaran de manera similar a las mandibulares (2).

Durante la sexta semana de VI, el ectodermo prolifera en bandas con
forma de herradura, lo que dara como resultado a los futuros procesos
alveolares. Esta banda epitelial primaria dara origen a una lamina vestibular
(LV) y una lamina dental (LD), las cuales proliferan hacia el ectomesénquima
subyacente (2) (Fig.3).



Fig. 3. Esquema de la formacion de la lamina dental (LD) y la lamina vestibular (LV)
“Tomada de: Gémez de Ferrari, Maria Elsa, Campos Mufioz, Antonio, capitulo 14 EMBRIOLOGIA DENTARIA,

Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental, Panamericana 4°Ed. 2019, Madrid Espafa, pag. 353

El signo mas temprano del desarrollo del hueso alveolar propiamente
dicho coincide con el desarrollo de la denticidén primaria. Es necesario conocer
por lo tanto la odontogénesis, cuyo proceso de desarrollo se divide en:

a) Morfogénesis: consiste en la formacion del patrén radicular y coronario

del 6rgano dentario (1).

b) Histogénesis: consiste en la formacion de los tejidos dentarios, la

dentina, la pulpa y el esmalte, esto mediante diferenciacién celular (1).

Asi como se menciono el desarrollo embriolégico del maxilar y mandibula,
se mencionara también el origen del ODs, clasificado mediante estadios
reportados en la literatura cientifica (1).

Estadio de Brote o Yema: Primera etapa del desarrollo de la
odontogénesis, en la cual se desarrollan 10 yemas o brotes en cada maxilar a

partir de la lamina dentaria, los cuales son engrosamientos con un aspecto

10



redondeado que surgen como resultado de la divisidbn mitotica de las células

de la capa basal del epitelio bucal (1) (Fig.4).

Epitelio bucal

|

#——— Lamina vestibular

& Lamina dentaria

Brote 0 yema
(futuro 6rgano del esmatte)
Condensacién _\__."y
del mesénquima

Mesénquima

Cartilago de Meckel

e s B ‘—"7 Trabéculas 6seas

Figura 4. Esquema del estadio de brote o yema dentaria.
El circulo verde muestra la division mitotica del epitelio bucal formando la yema o brote.
“Tomada de: Gémez de Ferraris, Maria Elsa, Campos Mufioz, Antonio, capitulo 14 EMBRIOLOGIA
DENTARIA, Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular. Bucodental, Panamericana 4°Ed. 2019, Madrid
Espafia, pag.253”

En la periferia de estos brotes se pueden observar células cuboidales y
en el interior se observan células con aspecto poligonal con espacios
intercelulares muy estrechos (1).

Las células del ectomesénquima subyacente comienzan a condensarse
por debajo del epitelio de la lamina dentaria y alrededor del brote, se puede
detectar apoptosis en las células mas superficiales de cada brote (1).

Estadio de Casquete: Caracterizado por una proliferacion del brote
formando una concavidad en su cara profunda, la cual enucleara una porcion
del ectomesénquima dando origen a la futura papila dentaria y posteriormente
al complejo dentino-pulpar, en este estadio se distinguen tres estructuras del
organo del esmalte (1) Fig.5:

a) Epitelio externo: Constituido por una sola capa de células cuboides

unidas a la lamina dental por el pediculo epitelial (1).
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b) Epitelio interno: Localizado en la cara interna de la concavidad formada,
estd compuesto por un epitelio simple, con células cilindricas que
aumentaran su tamano conforme progrese su proceso de diferenciacion
(1).

c) Reticulo estrellado: Presenta células estrelladas con prolongaciones
que conforman un reticulo las cuales estan unidas por desmosomas

formando una red celular continua (1).

Epitelio bucal

Mesénquima

Lamina dentaria ——#"13%

"/ ——————— Epitelio externo 7

o MrraiiatB Reticulo I Organo
" ] Epitelio intemo del esmalte
0 preameloblastico

Papila dentaria - ("

Saco dentario
. indiferenciado

v

Trabéculas dseas

Figura 5. Estadio de casquete inicial.
Se observa la concavidad en la cara profunda del brote, las cuales dan origen a las estructuras del 6rgano del
esmalte,
“Tomada de: Gémez de Ferraris, Maria Elsa, Campos Mufioz, Antonio, capitulo 14 EMBRIOLOGIA
DENTARIA, Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental, Panamericana 4°Ed. 2019, Madrid
Espafia, pag. 255"

El ectomesénquima localizado fuera del casquete rodeando al gérmen

dentario en casi su totalidad se modificara a un componente fibrilar, originando

el saco dentario (1) (Fig.6).
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Figura 6. Estadio de casquete.

Se observa el saco dentario rodeando al 6rgano del esmalte.

“Tomada de: Gémez de Ferraris, Maria Elsa, Campos Mufioz, Antonio, capitulo 14 EMBRIOLOGIA DENTARIA,

Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental, Panamericana 4°Ed. 2019, Madrid Espafia, pag. 256"

Estadio de Campana: Ocurre entre la 14va y la 18va semana de VI, se

caracteriza por una invaginacion del epitelio dental interno y adquiere un

aspecto de campana. Este estadio presenta dos etapas, las cuales se

describiran a continuacion (1):

a) Campana inicial: Se aprecian diversas modificaciones en el 6érgano

del esmalte (Fig.7) que conllevan la histodiferenciacion de las

siguientes estructuras:

A. Epitelio dental externo: Desarrolla pliegues al final de esta etapa

a consecuencia de los brotes vasculares provenientes del saco
dentario; el cual aportara la nutricion al érgano del esmalte (1).

Reticulo estrellado: Sus células son de aspecto estrellado y
aumentan de tamafo como consecuencia del incremento en la
cantidad de liquido intercelular; sin embargo, su espesor se
reduce a la altura cuspidea o bordes incisales conforme avanza

el proceso de odontogénesis. En seguida, se formaran las

13



primeras laminillas de dentina dando como resultado una
interrupcion de nutrientes del 6rgano del esmalte, cuando las
células del epitelio dental interno segregan matriz del esmalte y
la mineralizan, la reduccién de nutrientes aumenta, trayendo
como consecuencia una disminucion del reticulo estrellado y un
incremento en la perfusion vascular proveniente del saco
dentario (1).

C. Estrato intermedio: Se trata de una estructura localiazada entre
el epitelio interno y el reticulo estrellado, el numero de capas de
este estrato correspondera a las futuras cuspides o borde incisal,
participa en la mineralizacion del esmalte durante la etapa de la
amelogénesis (1).

D. Epitelio dental interno: Se localizan los preameloblastos, los
cuales son células cilindricas con orientacion definida, la
membrana basal o lamina ameloblastica separa el epitelio

interno de la papila dental (1).

Mediante sefalizaciones especificas provenientes del ectomesénquima se
determinara la morfologia de la corona. Conforme progresa este estadio, las
células indiferenciadas superficiales del ectomesénquima de la papila dentaria
se diferenciaran en odontoblastos (1).

14



Epitelio bucal

Reticulo estrellado

<——— Lamina dentaria
Estrato intermedio "

. Brote del diente
permanente

Asa cervical

Saco dentario

Figura 7. Estadio de campana.
Se observan los cambios en las estructuras del 6rgano del esmalte.
“Tomada de: Gémez de Ferraris, Maria Elsa, Campos Mufioz, Antonio, capitulo 14 EMBRIOLOGIA DENTARIA,
Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental, Panamericana 4°Ed. 2019, Madrid Espafa, pag. 258"

Campana avanzada: Durante esta etapa los ameloblastos permanecen
inactivos hasta que los odontoblastos secreten la primera capa de predentina.
Debido a esto, la nutricién de los ameloblastos ya no provendra de la papila
dentaria sino del estrato intermedio mediante uniones desmosdmicas entre
estos y las células del estrato intermedio (1).

En la papila dentaria se encuentran espacios intercelulares, los cuales
contienen fibras de Von Korff, estos espacios intercelulares separaran a los
odontoblastos entre si formando una hilera de células parecidas a un epitelio
cilindrico simple (1).

Una vez mineralizada la dentina, la parte central de la papila dentaria
dara origen a la pulpa dental y su inervacion inicial sera exclusivamente
sensorial (1).

Estadio Terminal o Aposicional: Este estadio inicia con el depdsito de
matriz del esmalte sobre las capas de dentina en desarrollo (1).
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En este estadio, la corona inicia su formacion en el borde incisal o las
cuspides, en las cuales se formara primero secretando laminas de dentina y
luego esmalte (Fig.8). Cuando se trata de dientes multicuspideos, este

proceso se realiza de forma simultanea en cada cuspide y se uniran entre si
(1 ) Epitelio bucal

<«— Epitelio externo

Perlas de Serres ¢

Reticulo estrellada:

" Papila.* . .

/ Saco
dentario

Asa cervical

Trabéculas 6seas, s
/ i

Figura 8. Estadio terminal o aposicional
Se representa en la parte superior del brote la formacién de las Id&minas de dentina y esmalte para iniciar su
proceso de formacién de la corona.
“Tomada de: Gémez de Ferraris, Maria Elsa, Campos Mufioz, Antonio, capitulo 14 EMBRIOLOGIA DENTARIA,

Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental, Panamericana 4°Ed. 2019, Madrid Espafa, pag. 263"

Anteriormente se ha descrito (2) que cada yema o brote dental atraviesa
diferentes etapas de proliferacion, diferenciacion y organizacion durante el
desarrollo de la porcidn coronal de los ODs. Una vez que la formacién de la
corona se ha completado inicia el desarrollo de la porcion radicular, mediado
por la interaccion entre el foliculo dental y la vaina epitelial radicular de Hertwig
(HERS, por sus siglas en inglés), conformada por los epitelios externos e

internos del 6rgano del esmalte (2) (Fig.9).
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Figura 9. Formacién de la vaina radicular epitelial de Hertwig (HERS, por sus siglas en ingles) A)
Fase de iniciacion. B-D) Fase de elongacién: diferenciacion del odontoblasto y formacién de dentina. E) Fase

de fragmentacion.

“Tomada de: Gémez de Ferraris, Maria Elsa, Campos Mufioz, Antonio, capitulo 14 EMBRIOLOGIA DENTARIA,

Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental, Panamericana 4°Ed. 2019, Madrid Espafa, pag. 265"

Simultaneamente con el desarrollo de la HERS, las células
mesenquimales del foliculo dental atraviesan un proceso de diferenciacion
celular hacia cementoblastos, fibroblastos y osteoblastos. Estas células seran
las encargadas del depdsito de la matriz cementoide y su posterior
mineralizacidn sobre la superficie radicular en desarrollo, la formacion de fibras
del ligamento periodontal y la deposicion de matriz osteoide y su posterior
mineralizacidn, respectivamente. Sin embargo, el origen embrionario del
cemento radicular continua en discusion hasta el dia de hoy (1,2).

Finalmente, la conformacion del alvéolo se consuma en sincronia con
la erupcion dentaria, donde se conforma un sistema biolégico que comprende:

un OD, el hueso alveolar y el ligamento periodontal (2).

1.2. Vascularizacion e inervacion del hueso alveolar

El hueso alveolar es irrigado a través de las arterias maxilares superior e
inferior, las cuales originan las arterias intraseptales y estas a su vez presentan

sus ramas terminales denominadas arterias perforantes, las cuales atraviesan

17



la cortical peridstica y se anastomosan con el plexo vascular supraperiostico
(1).

Las arterias perforantes atraviesan los foramenes de la lamina compacta
cribiforme, cabe destacar que estos foramenes también son atravesados por
venas y nervios, todo este paquete neurovascular esta intimamente

relacionado con la region apical destinada a la pulpa (1) (Fig.10).

Arteriolas intraalveolares

Arteriolas Arteriolas
periodontales pulpares

Figura 10. Vascularizacion del hueso alveolar corte saguital.
“Tomada de: capitulo 11. PERIODONTO DE INSERCION: CEMENTO, LIGAMENTO PERIODONTAL Y
HUESO ALVEOLAR, Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental, Panamericana 4°Ed. 2019,
Madrid Espafia, pag. 286"

La vascularizacion palatina es proporcionada por las ramas nasopalatinas
y la inervacion por los haces neurovasculares provenientes del foramen
palatino mayor (2).

Los procesos alveolares mandibulares reciben el paquete neurovascular
proveniente del haz neurovascular alveolar y sus ramas mentonianas e

incisivas (2).
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La zona posterior de la mandibula se encuentra irrigada e inervada por el
haz neurovascular vestibular largo del hueso alveolar y el haz neurovascular
lingual (2).

También se beneficia de capilares enddsticos y periosticos, debido a que
el hueso alveolar forma parte de la anatomia del periodonto recibe aporte

vascular a través del ligamento periodontal (2).

1.3. Células

Las principales células del tejido 6seo son (Fig.11):

Célula

Osteocito Osteoblasto o
Osteogeénica

Osteoclasto

Figura 11. Células presentes dentro del tejido dseo.
“Tomada de: Tratado de Histologia X: Tejido dseo. Disponible en:

http://mitocondriacientifica.blogspot.com/2016/02/tratado-de-histologia-x-tejido-oseo.html

1.3.1. Osteoblasto

Los osteoblastos son células cubicas mononucleadas con nucleo esférico,
citoplasma baséfilo y un nucleolo. Son derivados del ectomesénquima; sin

embargo, existen diferentes tipos de células que tienen la capacidad de
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diferenciarse en osteoblastos mediante la activacion del factor de transcripcion
Runx2 (2,3).

El factor de transcripcion Runx2 interviene en los primeros estadios de la
diferenciacion de células troncales hacia un fenotipo osteoblastico, el cual
actua a nivel del ciclo celular y favorece la diferenciacion celular (4,5).

Estas células son responsables de la formacion de la matriz ésea y su
posterior mineralizacion (2).

Se estima que alrededor de un 20% de los osteoblastos se diferenciaran
en osteocitos; una vez finalizada la formacién 6sea, los osteoblastos que no
se diferenciaran en osteocitos, moriran por apoptosis o se diferenciaran en

células de revestimiento 6seo (5).

1.3.2. Osteocito

El osteocito es una célula mononucleada constituida por un cuerpo
celular y multiples prolongaciones citoplasmaticas, posee un nucleo
redondeado u ovoide con una cromatina moteada. En el citoplasma, los
organulos estan poco desarrollados, las mitocondrias son pequefias y
escasas, el reticulo endoplasmico rugoso se encuentra poco desarrollado, el
aparato de Golgi esta reducido y se observan lisosomas ricos en enzimas,
posee prolongaciones citoplasmaticas extensas que se comunican con otros
osteocitos incluidos en el hueso (2,3).

Los osteocitos se diferencian a partir de osteoblastos incluidos en la
matriz osteoide mineralizada que ellos mismos secretaron, los osteocitos

tienen propiedades mecanorreceptoras (1).

1.3.3. Osteoclasto

Los osteoclastos derivan de progenitores hematopoyéticos del linaje
monocito-macrofago. Los osteoclastos se fusionan durante su diferenciacion
para formar células multinucleadas con nucleos polarizados y un borde

ondulado o “de cepillo”. Esta caracteristica histomorfoldgica, les permite
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posicionarse sobre la matriz 6sea, desmineralizarla y reabsorberla. Cuando se
encuentran en una fase activa de resorcion, los osteoclastos exhiben
numerosas vesiculas citoplasmaticas que contienen catepsina cerca del borde
del cepillo, favoreciendo asi el proceso de desmineralizaciéon. Ademas,
también se observan pequenas vesiculas esféricas que contienen lisozimas,
identificadas por una unica hendidura en su superficie (2,3).

Durante el proceso de diferenciacién osteoclastico, se requiere del
factor de colonias de macrofagos (M-CSF), del receptor activador del factor
nuclear kB mejor conocido como RANK y del ligando de receptor nuclear para
el factor nuclear kB ligando o RANKL (5).

El RANKL es una proteina expresada en la membrana citoplasmatica
de linfocitos-T, macréfagos, fibroblastos y células del estroma de la médula
osea; mientras que RANK es expresada por células precursoras osteoclasticas
y osteoclastos maduros (5).

Los macrofagos son células provenientes de la linea mieloide de
diferenciacion a partir de un monocito. Cuando un monocito recibe el estimulo
de diferenciacién mediante el reconocimiento del M-CSF, de la interaccién de
RANK-RANKL o ambas comienza el proceso de diferenciacién osteoclastico;
el cual se puede ver potencializado por mediadores de la inflamacién como la
prostaglandina E2 (PGEZ2), Interleucinas (IL-1, IL-6, IL-11, IL-17), factor de
necrosis tumoral alfa (TNF -a) y hormonas como la parathormona (PTH, por
sus siglas en inglés) (5).

Esta unién inicia una via de sefializacion que conduce a la expresiéon de
genes y a la diferenciacion de pre-osteoclastos; gracias a la estimulacion de
las hormonas y mediadores de inflamacion previamente mencionados se
obtiene como resultado la diferenciacion celular final de un osteoclasto (5).

La inactivacion de la osteoclastogénesis, puede llevarse a cabo
mediante la interaccion de un sefuelo soluble llamado osteoprotegerina (OPG,
por sus siglas en inglés). La cual es una proteina secretada por células
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troncales de la médula 6sea, osteoblastos y fibroblastos provenientes del
ligamento periodontal (5,6).

OPG actua como un receptor sefiuelo para RANKL , lo cual lo convierte
en un inhibidor natural de la diferenciacién y activacion osteoclastica (5,6)
(Fig12).

Progenitor Progenitor
hematopoyético osteoclastico

Linfocito T

Supervivencia

Fusién
Diferenciacion
Proliferacio
. Preosteoclasto '
RANK

Y4
00

RANK-L
A\ A PNy
\ / ’ Activacio ‘
M-CSF ¢ /\) 2

Célula Estromal
osteoblastica

Estimuladores
PTH SRANK-L
1,25(0H),0, e
PGE2 E—stlmuladores Osteoclasto
|L-1,-6,-11,-17 TGF-B activo
TNFo. 17-B-estradiol

Linfocito mOPG

B

Figura 12. Proceso de diferenciacion osteoclastica.
Las lineas verdes muestran el proceso de adhesién de RANK- RANKL
Las lineas azules muestran el proceso de diferenciacion y activaciéon de un osteoclasto.
Las lineas rojas muestran el proceso de adhesion del RANKL con OPG
“Tomada de: Antonio Nanci & Dieter D, Rosshardt, Structure of periodontal tissues in health and disease pag.
247
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1.4. Matriz extracelular del hueso alveolar

1.4.1. Matriz organica
La matriz organica representa aproximadamente del 35-45% del
volumen total, esta constituida principalmente por proteinas colagenas,

proteinas no colagenas, agua y algunos lipidos (1).

1.4.2. Proteinas colagenas

Las proteinas colagenas constituyen entre el 80 y el 90% de la matriz
organica, entre estas proteinas se encuentran la colagena tipo | y V, las cuales
representan cerca del 95% del total de las proteinas colagenas. También se

han identificado las colagenas tipo Il y XII en menor cantidad (2,3).

1.4.3. Proteinas no colagenas

Las proteinas no colagenas representan aproximadamente el 8% de la
matriz 0sea extracelular y son multifuncionales e intervienen en la organizacion
de la matriz extracelular (1,6,7).

Dentro de las proteinas no colagenas se encuentran:

a) Osteocalcina (OCN): Es sintetizada por los osteoblastos, plaquetas y
cementoblastos, esta proteina es considerada como una proteina de
unidn entre el calcio y la colagena, para lograr esta funcion requiere de
vitaminas K, By C (1,7).

b) Osteonectina: Es una glucoproteina con gran afinidad por la colagena
tipo |, calcio e hidroxiapatita (6).

c) Proteinas SIBLINGS (Small Integrin-Brinding Ligand, N-linked
Glycoproteins): Son llamadas asi ya que contienen el tripéptido RGD,
dentro de las cuales las cuales se encuentran la osteopontina (OPN),
sialoproteina 6sea (BSP, por sus siglas en inglés), fibronectina,
trombospondina y vitronectina estas glucoproteinas intervienen en el

proceso de remodelado 6seo (6).
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d) Proteoglucanos: Dentro de este grupo se encuentran la decorina y el
biglicano, que son moléculas de gran tamafio y participan en la
diferenciacion celular y favorecen y controlan el depdsito de minerales
de calcio (1-3,6).

1.4.4. Agua

El agua representa entre el 15 y 25% de la totalidad de la matriz
extracelular, se le denomina agua libre y se desplaza conforme a los

gradientes de presion que se producen en el interior del tejido (3).

1.4.5. Componentes Inorganicos o mineral

Se compone de sales minerales, como son el carbonato, fosfato
tricalcico entre otras, estas sales tienen una forma parecida a las apatitas
geoldgicas, las cuales forman cristales de hidroxiapatita (1).

2. Metabolismo éseo

El metabolismo 6seo constituye una serie de procesos que contribuyen
al mantenimiento de la homeostasis no solo en el tejido 6seo, sino también de
la salud sistémica, tiene un papel importante en la homeostasis mineral,
principalmente del calcio (5).

El calcio tiene diversas funciones en el cuerpo humano, entre las cuales
destacan la mineralizacion de sistema 06seo, el mantenimiento del tono
musculo-esquelético asi como activador de la transduccion de senales

intracelulares (7).

2.1. Reabsorcion 6sea

Se considera reabsorcién 6sea a la pérdida del tejido éseo, la cual
puede ser producida por diversos factores como: traumatismos, tumores o

quistes, el uso de protesis y enfermedad periodontal (8).
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Sin embargo, no toda la reabsorcion es patoldgica, existe reabsorcion
fisiologica, la cual permite la liberacidn del calcio hacia el torrente sanguineo y
cumplir funciones sistémicas, como la contraccién muscular, por mencionar un
ejemplo (9).

El proceso de reabsorcion fisiolégica se lleva a cabo de la siguiente
manera:

Los osteoclastos son los encargados de este proceso fisioldgico, y lo
realizan en dos partes: 1) los osteoclastos solubilizan y reabsorben el mineral
y de esta manera 2) se permite el degradado de la matriz ésea. El mineral
reabsorbido se solubiliza acidificando el microambiente existente entre la
matriz 6sea y el borde en cepillo. Los componentes organicos de la matriz son
digeridos mediante enzimas como metaloproteinasas y catepsinas Ky B. Los
osteoclastos mueren por apoptosis una vez completado el proceso de
reabsorcion (9).

2.2. Remodelado y modelado 6seo

El remodelado 6seo es un proceso sincronizado en cual intervienen los
componentes celulares del hueso, los cuales trabajan de manera simultanea
y sincronizada sobre la matriz extracelular, inducidos por diferentes factores
sistémicos y locales, como hormonas y factores de crecimiento, por mencionar
un ejemplo. Estas células se comunican entre si mediante expresiones de
proteinas sefalizadoras como el RANKL, la esclerostina, el FGF23 y Dickkopf-
1 (DKK1), gracias a estas sefializaciones intercelulares, el proceso de
remodelado se adapta continuamente a las necesidades del organismo (10—
12)

Pacheco Pantoja y cols. (13) clasificaron el remodelado éseo en cuatro
fases:

a. Activacion: Reclutamiento de monocitos, para su posterior

diferenciacion en osteoclastos (7,8,13) (Fig.13).
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b. Resorcion: Los osteoclastos comienzan erosionando una
cavidad denominada laguna de Howship en hueso trabecular y
cortical (7,8,13) (Fig.13).

c. Reversién: Después de realizar el proceso de reabsorcion Osea,
los osteoclastos sufren apoptosis y se integran los osteoblastos
al sitio lacunar (7,8,13) (Fig.13).

d. Formacion: Los osteoblastos formaran una nueva matriz 6sea

organica que posteriormente mineralizaran (7,8,13) (Fig.13).

Células
Osteoblastos
preosteoclastos mononucleares

osteocitos

| Osteoclasto Preosteoblastos
=) )]

[
=M QL e

Reabsorcion Aa B 2 a A an
reposo Reversion Formacién ésea Mineralizacion

qﬂ

Figura 13. Mecanismos del metabolismo 6seo, con sus respectivas células.

Se observan los preosteoclastos cuando el hueso esta en reposo, una vez que se activan los osteclastos
entran en la fase de reabsorcion, en la fase re reversicion se encuentran los preosteoblastos, que a su vez
se van a diferenciar en osteoblastos, los cuales sintetizaran matriz organiza para su mineralizacion en la cual
los osteocitos quedaran atrapados.

“Tomada de: Darnell Kaigler & William V. Giannobile, capitulo 2 Bone as a Living Organ, Clinical

Periodontology, and Implant Dentistry, pag. 57”

El modelado éseo.

De acuerdo con el documento presentado por Morales-Piga (10), el
modelado 6seo es un proceso que ocurre durante el crecimiento, en donde el
hueso aumenta su tamafio y logra adaptar su forma a la carga mecanica

necesaria (10).
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2.3. Cicatrizacion del alvéolo post-extraccion sin el uso de un
injerto 6seo

Araujo y cols. (14) publicaron un documento en donde se describen las
fases de cicatrizacion del alvéolo tras una extraccién dentaria sin el uso de
injertos 0seos, las cuales se describen a continuacion:

Fase Inflamatoria: la cual a su vez se subdivide en dos partes:

a) Formacion del coagulo sanguineo: El coagulo se forma
inmediatamente después de la extraccion, este coagulo va a
detener el sangrado, a los 2 o 3 dias, se puede observar una gran
cantidad de células inflamatorias en el alvéolo (14) (Fig.14).

b) Migracion de células inflamatorias: Se comenzara a formar tejido
0seo nuevo a partir de tejido granulomatoso, este se reemplazara
gradualmente con una matriz de tejido conectivo. (14) (Fig.14).

Con el fin de comprender el proceso de cicatrizacion alveolar se
describira brevemente la formacion de un coagulo sanguineo:

Tras la extraccion de un OD, el alvéolo residual se llena de sangre,
favoreciendo la formacion de un coagulo gracias a la activacién de plaquetas,
las cuales forman prolongaciones que les permite unirse entre si, mediante
glucoproteinas y fibrinbgeno, de tal manera que se forma un coagulo primario
(14).

El coagulo secundario o mejor conocido como coagulo definitivo se
consolida con la formacién de una malla de fibrina que le proporcionara
estabilidad (14,15).

Posteriormente se organizara en tejido de granulomatoso, el cual es un
tejido conectivo formando durante la fase de proliferacién de la cicatrizacion
de una herida (14).

Fase proliferativa: también se puede dividir en dos fases:

a) Fibroplasia: Existe un depdsito de matriz provisional, vasos

sanguineos y células formadoras de hueso, las cuales formaran
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proyecciones que rodearan un vaso sanguineo conformando asi
a la osteona primaria, la cual puede estar reforzada por hueso
con fibras paralelas (14) (Fig.14).

b) Formacién de tejido 6seo: Se caracteriza por la formacion rapida
de tejido 6seo mineralizado (14) (Fig.14).

Fase de modelado y remodelado 6seo: Ultima fase del proceso de
cicatrizacion la cual se caracteriza por la sustitucion de hueso primario por
hueso maduro a través de la remodelaciéon ésea que puede tardar varios
meses, sin embargo, el modelado 6seo tiene lugar antes que la remodelacién
O0sea la cual aparece en los primeros 3 meses de la cicatrizacion, este

modelado 6seo se realiza en las paredes vestibular y lingual (14).
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(a)

3 dias

7 dias

5e

10

14

Y

Figura 14. Representacion esquematica (a) de la cicatrizacién alveolar en modelos murinos de

extraccion dentaria y cortes histolégicos tefidos (b) con tincion mediante hematoxilina y eosina (H&E)
En el dia 3 (aA) se representa el coagulo sanguineo, (bA) se observancélulas sanguineas en el alvéolo.
En el dia 7 aB) se representa una densidad celular mayor en el area del defecto, Bb) se observa menor
cantidad de células sanguineas
En el dia 10 aB) se representa que el tejido parece estar lleno con tejido mesenquimatoso denso, bC) se
observa la formacion de tejido 6seo es mas abundante, gracias a la nutricion de las células 6seas
En el dia 14 aC) se representa una integracién una integracién del hueso formado a las paredes del alvéolo,
bD) se observan pequefios vasos sanguineas en el tejido 6seo.
“Tomada de: Darnell Kaigler & William V. Giannobile capitulo 2 Bone as a Living Organ, Clinical
Periodontology, and Implant Dentistry, pag. 61”
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2.3.1. Tiempo de cicatrizacion

La entrada del alvéolo cicatriza entre las 10 y las 20 semanas post-
extraccion, mediante un tejido epitelizado firme y entre los 3 y los 6 meses
post-extraccion se observa el llenado 6seo radiografico (14).

2.3.2. Cambios dimensionales

Existen cambios dimensionales en el reborde alveolar seguido de una
extraccion dentaria. Araujo y cols. (14), han documentado que tras la
extraccion dentaria, la reduccion es limitada en sentido vertical, pero la
reduccion horizontal es mayor, la cual puede ocasionar una reduccion en
sentido buco-lingual que alcance valores cercanos al 50% en relacion con sus
dimensiones originales. De estas dimensiones, el porcentaje de resorcion 6sea
ocurre principalmente en la cara bucal en comparacién con la lingual, llega a
ser mayor en la region de molares (14).

Por otra parte, cuando se realizan extracciones multiples existe una
mayor tasa de resorcion 6sea en reabsorcién en sentido apico-coronal en

comparacion con vestibulo-lingual (14).
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CAPITULOII

3. Injerto 6seo

3.1 Definicion

Segun el glosario de términos periodontales de la AAP, un injerto es
cualquier material colocado con la intencion de reparar, aumentar o regenerar
un defecto o deficiencia (16).

Por lo tanto se podria definir a un injerto 6seo como un biomaterial que se

injerta en el hospedero para reparar, aumentar o regenerar tejido 6seo.

3.2. Propiedades de los injertos 6seos

Las propiedades ideales de los injertos 6seos son la osteogénesis, la
osteoinduccion y la osteoconduccion (17).

La osteogénesis es aquella propiedad que tiene el injerto de formar
hueso de novo debido a que contiene células osteogénicas y troncales viables
para la formacion ésea (14,16).

La osteoinduccion hace referencia a la propiedad que tienen los injertos
de formar hueso de novo mediante la induccion de células osteogénicas y
troncales mesenquimales (14,16).

La osteoconduccion es aquella propiedad que tienen los injertos de

funcionar como un andamio para la migracion celular (14,16).

3.3. Clasificacion

Los injertos dseos se clasifican segun su procedencia en:

3.3.1. Autoinjertos

Son injertos provenientes del mismo donante obtenidos mediante un
segundo sitio quirurgico para ser implantados en él mismo, algunos sitios

comunes de obtencion extraoral podrian ser la cadera o una costilla, de donde

31



es posible obtener altas cantidades; algunos sitios de obtencion intraoral
podrian ser la sinfisis mentoniana y la rama mandibular; sin embargo, un
segundo sitio quirargico conlleva ciertos riesgos tales como sangrado,
inflamacion, riesgo de infeccidon, mayor dolor postoperatorio y costo monetario
(17).

Los autoinjertos han sido considerados como el estandar de oro para la
reparacion de los defectos 6seos ya que presenta propiedades ideales, como:
osteogénesis, osteoconduccion y osteoinduccion. Este tipo de injerto éseo se
degradara parcialmente por necrosis lo cual conlleva a una alta tasa de
reabsorcién del volumen del reborde residual de hasta un 50% después de 6
meses (17).

Una de las ventajas que tiene este tipo de injerto 6seo es su
histocompatibilidad y la no-inmunogenicidad debido a su origen; sin embargo,
posee una serie de inconvenientes entre los cuales se encuentran una rapida
reabsorcién mineral, complicaciones relacionadas con el sitio donante, como
infeccion, sangrado, dolor, edema y posible dafo a estructuras nerviosas vy
vasculares en el lecho donante, sin embasgo un rango de complicaciones

mayores al 8.6% y menores al 20.6% (11,14)

3.3.2. Aloinjertos

Los aloinjertos 6seos son un sustituto que proviene de un individuo
diferente al hospedero y se injerta en otro de la misma especie pero
genéticamente diferente, el cual proviene de donantes no vivos (17).

Presentan propiedades osteoconductoras, que conducen la formacién
de hueso mediante un andamiaje y se puede encontrar en diferentes
presentaciones, como particulado, en bloque, lamina o anillo (17).

Los aloinjertos se someten a un proceso de desvitalizacién, el cual
engloba los procesos de descalcificacion, desproteinizacion, irradiacién y /o
secado por congelacion y esterilizacion lo cual permite que carezcan de

células y proteinas (17).
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En comparacion con los autoinjertos, los aloinjertos no tienen
propiedades osteogénicas ni osteoinductivas y presentan algunas ventajas en
compracion con el injerto autélogo ya que evita la morbilidad del sitio donante
y el compromiso a los tejidos sanos del huésped; permite una disponibilidad
inmediata, posibilidad de obtener tamafios, formas y cantidad apropiada, y
almacenamiento durante largos periodos de tiempo; sin embargo, también
presenta algunos inconvenientes entre los que destacan, el potencial de
transmision de enfermedades, virus, agentes infecciosos y respuesta

antigénica (18).

3.3.3. Injertos aloplasticos

Los injertos aloplasticos son sustitutos Oseos provenientes de
materiales sintéticos. Se ha demostrado que proporcionan un andamio para la
reparacion y el crecimiento 6seo gracias a sus propiedades osteoconductoras
(17).

Estos polimeros sintéticos han demostrado tener un potencial
prometedor para la ingenieria de tejidos &seos por sus propiedades
biomecanicas y de biodegradabilidad controlables y ajustables, no obstante,
todavia existen algunas preocupaciones sobre la osteoconductividad, el
tiempo de reabsorcion y las alteraciones locales del pH (17).

Entre las ventajas principales de estos injertos se destacan que
presentan propiedades osteoconductoras y forman una andamio para la
formacion dsea (8).

Algunas de las desventajas que presentan los injertos aloplasticos es
que no son osteoinductores, pueden ser colonizados por bacterias y presentar
una respuesta inmune, llegan a tener alteraciones en el pH y el largo tiempo
de reabsorcidon del injerto aloplastico (12-18 meses despues de injertarlo)
(8,17).

33



3.3.4. Xenoinjertos

Los xenoinjertos 0seos son sustitutos O6seos provenientes de una
especie distinta a la receptora, los mas utilizados en la practica clinica diaria
son los derivados de hueso bovino, porcino y equino. El xenoinjerto mas
documentado clinica e histologicamente es el de origen bovino (17).

Son biocompatibles, debido a que son sometidos a procesos de
desproteinizacion y liofilizacidn, los cuales se describiran mas adelante, tienen
propiedades osteoconductoras, funcionando como un andamio para la
formacion de hueso nuevo, requieren una serie de protocolos establecidos
para su proceso de esterilizacidon y evitar el riesgo de transmisién de

enfermedades (17).

3.3.4.1. Esterilizacion del xeno injerto bovino

El xenoinjerto es sometido a un proceso de remosion proteica a alta
temperatura que en promedio llega a los 300 °C. Esto permite la remocion de
los componentes organicos, manteniendo intacta su arquitectura 0sea. El area
superficial, la porosidad, el tamafo de los cristales y la relacion de los iones
Calcio-Fésfoto (Ca-P) son mas similares al hueso esponjoso humano. El
producto es un hueso bovino poroso desproteinizado con una fase mineral
natural y una configuracién tridimensional que favorece la angiogénesis y la

formacion ésea (18).

3.3.4.2. Propiedades del xenoinjerto bovino
El xenoinjerto bovino presenta propiedades osteoconductoras sin
inducir reacciones adversas sobre el lecho receptor; presentan una baja tasa
de reabsorcion, favorece la angiogénesis, migracion y diferenciacion celular y
la consecuente formacion 6sea sobre su superficie o cercana a ella (11,19).
Es de suma importancia conocer el tamafio de las particulas de los

xenoinjertos, ya que a mayor tamano tendra mayor capacidad de
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osteoconduccion y menor reabsorcion, pero pueden retrasar la formacion de
hueso nuevo y a menor tamafo las particulas quedan muy compactas vy
pueden imperdir el crecimiento vascular (20).

Diversos estudios recomiendan utilizar una mezcla de particulas tanto
grandes como pequefias para poder crear un adecuado espacio

interparticulado (20)

3.3.4.3. Usos en Periodontologia

El uso del xenoinjerto ha sido estudiado y se ha comprobado que ofrece
ventajas en la zona estética ya que mejora el contorno y funciona como apoyo
para los tejidos blandos (21,22).

Otros de los usos clinicos en periodontologia ligados al uso de
materiales de sustitucion 6sea utilizando el xenoinjerto bovino son los
siguientes:

e Regeneracion Osea Guiada (ROG) (21).

e Elevacion de piso de seno maxilar (21).

e Reparacion de defectos 6seos periimplantarios (21).

e Aumento de reborde sin la colocacion de implantes dentales (21).

e Preservacion de reborde residual (21).

3.3.4.4. Ventajas del xenoinjerto bovino

e Es un andamio, ya que su principal propiedad es la osteoconduccion
(21,23).

e Presenta baja probabilidad a reacciones inflamatorias y alérgicas por su
proceso de esterilizacion lo que le proporciona biocompatibilidad
(24,25).

e Usando xenoinjerto se puede observasar una estabilidad dimensional
del alvéolo en sentido vertical del 13.58% al 20.76% y en sentido
horizontal del 13.45% al 15.72% (26).
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3.3.4.5. Desventajas

e La principal desventaja de este biomaterial es la resorcion de las
matrices 0seas organicas, asi como del mismo sustituto 6seo debido a
la respuesta del sistema inmune (25,27,28).

e Posibilidad de transmitir enfermedades bovinas en caso de no llevar un

proceso de esterilizacion (27,29).

3.3.4.6. Manejo de xenoinjerto bovino

El xenoinjerto bovino particulado seleccionado puede ser hidratado con
solucion salina o sangre proveniente del paciente, idealmente de 15 a 20
minutos antes de su uso, hasta obtener una consistencia adecuada que
permita al operador su manipulacion y el empaquetamiento dentro del alvéolo
incremental (3,19,21) (Fig.15).

El empaquetamiento deberia permitir un adecuado espacio entre las
particulas y favorecer la estabilizacion del coagulo sanguineo.

Figura 15. Colocacion de xenoinjerto de origen bovino con cucharilla para hueso Jovanovic (BSJO5 Hu-
Friedy®).
Fuente directa.
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Comparacién del proceso de cicatrizacién de alvéolos

preservados con aloinjertos o con xenoinjertos

En una comparacion sistematica de 32 estudios, con 1354
preservaciones alveolares, han demostrado que el xenoinjerto éseo de origen
bovino y el aloinjerto 6seo, han mostrado menor perdida dimensional, sin
embargo, el uso de xenoinjerto es el mas reportado y estudiado en la
actualidad (26).

Serrano Méndez et al. (30), han comparado el uso de xenoinjerto vs
aloinjerto utilizados como biomaterial para injertar los alvéolos post-extraccion
y 6 meses posteriores a la técnica quirurgica no se reportaron diferencias
estadisticas relevantes, sin embargo, Jambhekar et al (26) sugieren el uso de
xenoinjerto para la preservacion alveolar (26,30).
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CAPITULO Ill

4. Preservacion de reborde

La preservacion de reborde residual se define como un conjunto de
procedimientos realizados al momento de la extraccion dental con el objetivo
de preservar el volumen del reborde, permitiendo conservar las dimensiones
del reborde residual, previniendo asi el colapso de este y atenuar una

reduccion dimensional del alvéolo (14,17,31).

4.1. Antecedentes historicos

Adriaens en 1999 (29), definio la preservacion de reborde como un
procedimiento que conserva las dimensiones y contornos del alvéolo y se
realiza tras la extraccion dentaria; sin embargo no fue hasta finales del siglo
XX, cuando la comunidad cientifica empezaba a tener una preocupacion
acerca de la reabsorcion del reborde residual post-extraccion(18,32,33).

4.2. Indicaciones

La preservacion de reborde esta indicada, cuando se realizaran
extracciones multiples en un paciente y sera necesaria una posterior
rehabilitacion con implantes o sobredentaduras, cuando el aspecto estético
pueda verse comprometido seguido a la(s) extraccidn(es) dentaria(s), otra

indicacion es cuando existen corticales alvéolares remanentes (33).

5. Técnicas utilizadas para la preservacion de reborde

Varios autores han descrito sobre los diversos materiales y las
diferentes técnicas de preservacion de reborde, estos destacan los
mecanismos de la reabsorcion 6sea seguido de la extraccion dentaria y han

conducido a la exploracion de nuevas alternativas para lograr una mayor
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preservacion dimensional. Estas técnicas abarcan procedimientos sin colgajo

y tratamientos que utilizan células troncales autdlogas y factores de

crecimiento (34).

5.1. Extraccion atraumatica

Para poder comprender mejor las técnicas de preservacion de reborde

se describe a continuacion el proceso de extraccion atraumatica.

Instrumental y material necesario:

Jeringa tipo carpule.

Anestésico dependiendo las necesidades del operador
Sindesmotomo de Bernal recto

Alveolotomo de gubia pequeia

Jeringa hipodérmica

Aguja para irrigar

Solucién fisiolégica de cloruro de sodio (NaCl) al 0.9%
Gasas esterilizadas

Cucharilla de Lucas

Procedimiento quirurgico:

Se anestesia al paciente con la técnica adecuada segun el OD a
tratar.

Se comenzara la sindesmotomia (Fig.16) con el sindesmotomo
de Bernal recto, una vez realizada la sindesmotomia se
realizaran que realizar movimientos de mesial a distal cuidando

no dafnar las corticales 6seas.
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Figura 16. Sindesmotomia de OD 24
Se observa la sindesmotomia con un sindesmotémo de Bernal en la cara mesial del OD 24
“Tomada de: Blus C, Szmukler-Moncler S. Extraccion dental atraumatica y colocacién inmediata de implante
con cirugia piezoeléctrica: evaluacion de 40 sitios después de como minimo un afio de carga. Revista
Internacional de Odontologia Restauradora y Periodoncia. 2010;14(4):354-63.”
e Una vez que la raiz presente movilidad, se tomara un
alveolotdbmo de gubia pequefia, se pinzara el cuello del diente y
se realizara un movimiento traccional para poder extraer el OD

(Fig.17).

Figura 17.Extraccion del OD 24
Se observa la extraccion del OD 24 con un alvéolotomo de gubia pequefa.
“Tomada de: Blus C, Szmukler-Moncler S. Extraccion dental atraumatica y colocacién inmediata de implante
con cirugia piezoeléctrica: evaluacion de 40 sitios después de como minimo un afio de carga. Revista
Internacional de Odontologia Restauradora y Periodoncia. 2010;14(4):354-63.”

e Una vez extraido el OD, se irriga el alvéolo con solucion de NaCl
al 0.9% vy se retira el tejido de granulomatoso con ayuda de una

cucharilla de Lucas (Fig.18).
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Figura 18. Extraccion del tejido granulomatoso.

Se realiza un raspado en el alvéolo para extraer el tejido de granulomatoso.

“Tomada de: Blus C, Szmukler-Moncler S. Extraccion dental atraumatica y colocacién inmediata de implante
con cirugia piezoeléctrica: evaluacion de 40 sitios después de como minimo un afio de carga. Revista
Internacional de Odontologia Restauradora y Periodoncia. 2010;14(4):354-63.”

Una vez que la extraccion dentaria fue realizada, se ha documentado

en la literatura cientifica diversos métodos de preservacién de reborde los

cuales se describiran a continuacion:

5.2. Técnica BARP (Biologically-oriented Alveolar Ridge

Preservation, por sus siglas en inglés)

Para esta técnica de preservacion de reborde residual, se necesitara

como minimo el siguiente instrumental:

Jeringa tipo Carpule.

Anestésico dependiendo las necesidades del operador.

Hoja de Bituri 15 0 15C.

Mango para hoja de bisturi del numero 3.

Sonda periodontal de la Universidad de Carolina del Norte (UNC-
15).

Esponjas de colagena.

Sutura 4-0

Cucharilla de Lucas.
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e Porta agujas.
e Tijeras para sutura.

e Pinzas Kelly rectas y curvas.

Procedimiento quirurgico:
e Se infiere que la técnica anestésica del sitio a tratar (35).
e Se realizan incisiones intrasulculares, las cuales se extienden a

los dientes adyacentes (35) (Fig.19).

Figura 19. Incisiones intrasurculares.
Marcaje en color verde representando la realizacion de incisiones intrasurculares
“Tomada de: Pramstraller M, Farina R, Simonelli A, Gétz W, Trombelli L. A Simplified Procedure for Biologically
Oriented Alveolar Ridge Preservation: Clinical and Histological Findings From a Case Report. Clin Adv
Periodontics. 2021;11(4):189-94.”

e Se elevara un colgajo mucoperiostico hasta exponer 2 mm de la
cresta 0sea, tanto en el aspecto bucal como en el lingual, y se
realiza la extraccion dentaria atraumatica (35).

e Una vez extraido el OD, se deberan medir las dimensiones de la
cresta alveolar en sentido bucolingual con una sonda UNC-15
(35) (Fig.20).
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Figura 20. Medicion de las dimenciones de la cresta alveolar
Una vez terminada la extraccion atraumatica observa la manera correcta de registrar las mediciones de la
crecta alveolar con la sonda UNC-15
“Tomada de: Pramstraller M, Farina R, Simonelli A, Gétz W, Trombelli L. A Simplified Procedure for Biologically
Oriented Alveolar Ridge Preservation: Clinical and Histological Findings From a Case Report. Clin Adv
Periodontics. 2021;11(4):189-94.”

e EIl operador debera extraer todo el tejido granulomatoso del

alvéolo con una cucharilla de Lucas (35) (Fig.21).

Figura 21. Observacion clinica del alvéolo, después de extraer el tejido granulomatoso.
“Tomada de: Pramstraller M, Farina R, Simonelli A, Gétz W, Trombelli L. A Simplified Procedure for Biologically
Oriented Alveolar Ridge Preservation: Clinical and Histological Findings From a Case Report. Clin Adv
Periodontics. 2021;11(4):189-94.”
e Se colocara una esponja de colagena en el alvéolo con el fin de

crear un soporte para el futuro sustituto 6éseo (35) (Fig.22).
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Figura 22. Esponja de colagena dentro del alvéolo.
“Tomada de: Pramstraller M, Farina R, Simonelli A, Gétz W, Trombelli L. A Simplified Procedure for Biologically
Oriented Alveolar Ridge Preservation: Clinical and Histological Findings From a Case Report. Clin Adv
Periodontics. 2021;11(4):189-94.”

e Se injertara el alvéolo utilizando xenoinjerto bovino previamente
hidratado, sobre la esponja de colagena hasta cubrir la parte
coronal del alvéolo, cuidando no sobreinjertarlo y se deberan
registrar las mediciones de la cresta con una sonda UNC-15 (35)
(Fig.23).

Figura 23. Alvéolo injertado.
a) Alvéolo injertado sin sobre empaquetar el sustituto éseo.
b) Registro de dimensiones después de injertar el alvéolo con sonda UNC-15
“Tomada de: Pramstraller M, Farina R, Simonelli A, Gétz W, Trombelli L. A Simplified Procedure for Biologically
Oriented Alveolar Ridge Preservation: Clinical and Histological Findings From a Case Report. Clin Adv
Periodontics. 2021;11(4):189-94.”
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e Se realizara un sellado del alvéolo con una capa de esponja de

colagena y se suturara mediante puntos simples y en cruz (35)
(Fig.24).

Figura 24. Sutura de la zona tratada.
Se observan puntos en cruz de la zona tratada donde se puede apreciar la esponja de colagena.
“Tomada de: Pramstraller M, Farina R, Simonelli A, Gétz W, Trombelli L. A Simplified Procedure for Biologically
Oriented Alveolar Ridge Preservation: Clinical and Histological Findings From a Case Report. Clin Adv
Periodontics.;11(4):189-94.”
e A los 4 meses postoperatorios se observa clinicamente que
mantiene las dimensiones de la cresta alveolar y del tejido blando
permitiendo la reepitelizacion del area, gracias al aposito de

colageno al estabilizar el coagulo e injerto 6seo (36).

5.3. Técnica Bartee.

La técnica de Bartee, requiere el uso de una membrana no reabsorbible
de politetrafluoroetileno denso (PTFE-d) por lo cual no requiere un cierre
primario. Esto permite la conservacién de la encia queratinizada y la
arquitectura gingival, asi como también una mejora en el color de la
cicatrizacion dando como resultado un tejido 6seo altamente vascularizado
libre de fibrosis (26).

Para esta técnica quirurgica se requerira como minimo el siguiente
instrumental y material:

e Jeringa tipo carpule.
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e Anestésico que se adapte a las necesidades del operador.
e Instrumentos para extraccion atraumatica.
e Hoja de Bituri 15 0 15C.

e Mango para hoja de bisturi del numero 3.
e Sonda periodontal UNC-15.

e Cucharilla para sustituto 6seo.

e Empacadores para sustituto éseo.

e Sutura de naylon 4-0.

e Membrana PTFE-d.

e Porta agujas.

e Tijeras para sutura.

e Pinzas Kelly rectas.

Procedimiento quirurgico:
e Realizar técnica de anestesica adecuada, para el a extraer (37)
(Fig.25).

Figura 25. Fotografia antes de la extraccién del OD.
“Tomada de: Fotek PD, Neiva RF, Wang H. Comparison of Dermal Matrix and Polytetrafluoroethylene
Membrane for Socket Bone Augmentation: A Clinical and Histologic Study. Journal of Periodontology.
2009;80(5): pag.: 779"

e Realizar extracciones dentales atraumaticas, desbridando el

alvéolo, realizando odontoseccion en caso de dientes
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multiradiculares e irrigando con solucion salina de NaCl al 0.9%
(37) (Fig.26).

Figura 26.Vista de un alvéolo despues de una extraccion.
Una vez controlada la hemorragia, tras la extraccion del OD 24, el alvéolo se observa sin tejido
granulomatoso
“Tomada de: Fotek PD, Neiva RF, Wang H. Comparison of Dermal Matrix and Polytetrafluoroethylene
Membrane for Socket Bone Augmentation: A Clinical and Histologic Study. Journal of Periodontology.
2009;80(5): pag.: 779"

e Se deben tomar medidas de la cortical bucal en tres puntos con
una sonda periodontal UNC-15 y deberan ser registradas (37).

e Los alvéolos seran injertados con xenoinjerto bovino,
previamente hidratado, ejerciendo una ligera presion (37)
(Fig.27).

Figura 27. Alvéolo injertado con xenoinjerto bovino.
Se observa un alvéolo recien injertado y empaquetado.
“Tomada de: Fotek PD, Neiva RF, Wang H. Comparison of Dermal Matrix and Polytetrafluoroethylene
Membrane for Socket Bone Augmentation: A Clinical and Histologic Study. Journal of Periodontology.
2009;80(5): pag.: 779"

e El alvéolo se debe injertar hasta las crestas 6seas (37) (Fig.27).
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e Se recortara la membrana de PTFE-d, de acuerdo con la forma
y tamanio del alvéolo y se colocara pasivamente sobre el injerto
0seo (37) (Fig.28).

Figura 28. Colocacién de membrana de PTFE.

Se observa el recorte de la membrana de PTFE, y su posterior adaptacion en la entrada del alvéolo.
“Tomada de: Fotek PD, Neiva RF, Wang H. Comparison of Dermal Matrix and Polytetrafluoroethylene
Membrane for Socket Bone Augmentation: A Clinical and Histologic Study. Journal of Periodontology. mayo
de 2009;80(5): pag.: 779"

e Se debera suturar con nylon 4-0, mediante sutura en cruz para

retener la membrana en su sitio (37).
e A las cuatro semanas se extraera la membrana de PTFE-d (37)

(Fig.29).

h

Figura 29. Remocion de membrana de PTFE-d
Se observa el cierre de la herida, la membrana de PTFE-d se aprecia en la parte coronal del reborde
residual, se retira a las 4 semanas.
“Tomada de: Fotek PD, Neiva RF, Wang H. Comparison of Dermal Matrix and Polytetrafluoroethylene
Membrane for Socket Bone Augmentation: A Clinical and Histologic Study. Journal of Periodontology. mayo
de 2009;80(5): pag.: 779"
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Tan et al. (38), reportaron el porcentaje de cambios dimenciones
presentados después de 6 meses de realizar el procedimiento de preservacion
alveolar utilizando xenoinjerto con la técnica de Bartee, y se pudo observar
una estabilidad dimensional del alvéolo en sentido vertical del 13.58% al
20.76% y en sentido horizontal del 13.45% al 15.72% (26)
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VI. Conclusiones

Al momento de realizar la extraccion de algun OD, existe una
reabsorciéon del proceso residual, lo que podria impedir una correcta
rehabilitacion de la zona edéntula mediante el uso de implantes dentales o
afectar el resultado estético de una restauracién protesica. Las técnicas
quirurgicas para la preservacion de reborde residual son eficaces para prevenir
y disminuir esta tasa de reabsorcion, que en ocasiones alcanza hasta un 50%.

El xenoinjerto es el mas estudiado en la actualidad y permite obtener
resultados predecibles durante el tratamiento odontologico, actuando como un
andamio.

El xenoinjerto bovino combinado con alguna de las técnicas quirurgicas
presentadas es capaz de reducir la tasa de reabsorcion del reborde.

Por lo que seria posible concluir que el tratamiento combinado es eficaz
para prevenir la reabsorcidn del proceso residual tras una extraccion dentaria

lo que posibilitaria una rehabilitacion protésica con mayor predictibilidad.
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