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1. INTRODUCCION

La extraccion dental es el procedimiento mas comun realizado en la
odontologia y consiste en realizar el retiro de un diente o cierta porcion de
éste del alveolo que lo alberga. Dicho procedimiento es realizado mediante
diferentes tipos de técnicas e instrumentos adecuados como elevadores,
forceps y en el tratamiento periodontal con periotomos, tratando asi, de
disminuir el uso de fuerzas excesivas que puedan tener como consecuencia
la fractura de las paredes alveolares. Algunas de las indicaciones mas
frecuentes para la extraccibn de un oOrgano dental son la caries y la

enfermedad periodontal.

La extraccion dental se acompafa de ciertos cambios dimensionales tanto en
los tejidos duros como en los tejidos blandos que rodean al alveolo a su
cicatrizacion, produciendo un defecto alveolar o colapso del mismo, mismos
que influyen en el tratamiento dirigido a reemplazar el 6rgano dental perdido.
Estos cambios hacen dificil al clinico la colocacién de una restauracion
adecuada y la colocacion de implantes, siendo, sin lugar a dudas, el

segmento anterior la de mayor demanda estética y de funcion.

Teniendo en cuenta que un alveolo intacto es el mejor medio para una
regeneracion 6ptima, su preservacion es la mejor opcion para evitar los

cambios que normalmente ocurren post extraccion.
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Por lo tanto, esta practica, ha formado parte de una de las consideraciones
mas importantes en el tratamiento periodontal e implantologico, por lo que se
han desarrollado y modificado diferentes tipos de técnicas que mejoran la
calidad de los tejidos periodontales tanto duros como blandos mediante el
uso de membranas de colageno, sellado del alveolo, colocacion de injertos
compuestos y los diferentes tipos de colgajos para el manejo de tejidos

blandos.

Estas técnicas representan una de las mejores opciones para el tratamiento
del alveolo post extraccion, evitando asi, los cambios ocurridos durante la

fase de cicatrizacion del alveolo tanto en tejidos duros y blandos.
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2. PROPOSITO

Conocer las técnicas destinadas a la preservacion de tejidos duro y
blando post extraccion previo a la colocacion de implantes.

3. OBEJTIVOS

e Determinar el tratamiento del alveolo post extraccion.

e Establecer las técnicas recomendadas.

e Determinar los casos en los que se recomienda el uso de
autoinjertos para relleno y cierre de alveolos post extraccion.

e I|dentificar los biomateriales de relleno.

e Identificar los biomateriales utilizados para cierre de alveolos
post extraccion.
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4. ANTECEDENTES

En 1981, Ammons afirmé que el futuro del aumento de reborde alveolar
radica en la prevencion del defecto alveolar en el momento de la extraccion

en vez de reconstruir un reborde ya reabsorbido. *

Bahat en el afio de 1986, inicialmente reporto el uso de injertos de tejido duro

en recientes defectos alveolares.!

A inicios de 1990 Becker y Becker describen un procedimiento de injerto
pediculado; en el mismo afio Nyman y cols. usaron un colgajo coronal
desplazado para conseguir el cierre primario de la herida de los sitios

tratados en la preservacion alveolar.?

En 1994 Landsberg y Bicacho hablan sobre la remocion de un diente en la
region anterior de la boca y la inevitable reabsorcion de la cresta alveolar.
Introdujeron una técnica regenerativa modificada para la preservacion del
alveolo y mejoramiento de la calidad 6sea llamada cirugia del sellado
alveolar (Socket Seal Surgery, SSS), procedimiento realizado
inmediatamente post-extraccion, utilizado en la regién anterior del maxilar,

que combina tanto injertos 6seos como gingivales.®

Chen y Dahlin en 1996 describen el uso de una técnica de injerto de tejido
conectivo que ofrecia algunas ventajas para obtener y mantener el cierre

primario en los sitios de extraccion tratados con una membrana de e-PTFE.*

Posteriormente en 1997 y 1998 Lekovic y cols. reportan que las extracciones
dentales resultan en una grave pérdida de hueso y tejido blando. Evaluaron
radiograficamente las dimensiones del reborde alveolar, observando que hay
una pérdida de altura y anchura de la cresta alveolar cuando se hacen

comparaciones entre los niveles 6seos en el momento de la extraccion del
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diente en comparacion con la observada 12 meses mas tarde; utilizaron
pines de titanio como referencias de medicién en las paredes bucales o
vestibulares en los sitios de extraccion. En dos estudios diferentes utilizaron
membranas absorbibles y no absorbibles, para la preservaciéon del reborde
alveolar, observando que las membranas absorbibles mantuvieron un
adecuado nivel 6seo, mientras que las elaboradas a base de polimeros
demostraron pequefias variaciones en las dimensiones del reborde

alveolar.>®

Igualmente en 1998 Nevins y cols. explican que las crestas alveolares que
se han reabsorbido se pueden aumentar con hueso en sentido horizontal y
vertical antes de la insercion de un implante. Describieron -que con
frecuencia- los autoinjertos, aloinjertos y los injertos aloplasticos se han
utilizado para ayudar a proporcionar espacio y promover la formacion de
hueso (regeneraciéon ésea guiada). Utilizaron (DFDBA) en combinacién con

membranas regenerativas.’

Misch y cols. en 1999 modificaron la técnica de cirugia de sellado alveolar de
Lansberg y Bicacho, modificacion que se basa en el uso para el sellado del
alvéolo alveolo con acento o sin acento de un injerto de tejido conectivo junto
con periostio con injerto 0seo autdgeno para acelerar el proceso de

reparacion ésea.?

A inicios del afio 2000 Nemcovsky y cols. evaluaron un acceso quirdrgico
gue permitiera el cierre primario predecible de tejidos blandos sobre
implantes colocados en alvéolos post extraccidn, sin utilizar membranas de
barrera. El cierre primario lo llevaron a cabo por medio de una técnica

quirdrgica basada en un colgajo palatino rotado, que cubria el

10
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implante, usando hueso bovino desproteinizado como material de injerto

para regenerar hueso crestal.’

En el mismo afio Artzy y cols utilizaron hueso mineral bovino como material
de relleno en alvéolos post extraccion, evidenciando su  actividad
osteoconductiva sin el uso de membranas regenerativas, recurriendo al

colgajo palatino rotado para el cierre primario de los tejidos blandos.*®

En los afios 1999, 2003 y 2004, Anthony Sclar describe una técnica llamada
Bio-Col, usada para la preservacion del reborde alveolar y asi mantener la

anatomia del tejido blando y duro, utilizando Bio-Oss como injerto 6seo.™*
12,13

Schropp y cols. en 2003, realizaron un estudio clinico y radiogréafico para
valorar la formacion 6sea en el alveolo y los cambios en el contorno del
proceso alveolar después de la extraccion Unica de un diente, encontrando
gue los cambios importantes en el sitio de la extraccion tienen lugar durante

los primeros doce meses. **

Asi mismo, Jung y cols en 2004 utilizan una técnica de puncion para obtener
un injerto libre de la zona del paladar, y una matriz de colagena para
introducirla en el alvéolo, independientemente de la presencia o no de la
pared vestibular, obteniendo resultados estéticos en la preservacion alveolar

de la zona estética anterior.™
Ya en 2005, Araujo y Lindhe demostraron en un estudio en perros, que la

resorcion de las paredes bucales o vestibulares en el sitio de extraccion

ocurren en dos fases por actividad osteoclastica, observando que la

11
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reduccion en la altura de las paredes fue mas acentuada en la vestibular que

en la lingual.*®

Para el afio 2006, Nevins y cols indican que la preservacion de alvéolos en el
momento de la extraccion de dientes con raices prominentes en la region
anterior del maxilar es crucial para la colocacion de implantes. Utilizaron
hueso inorganico bovino mineral (Bio-Oss) para preservar el alveolo dando

como resultado un mantenimiento en la altura y forma de la cresta 6sea.*’

Landsberg, 2008, describe detalladamente la técnica de sellado del alveolo
(Socket Seal Surgery) para la preservacion del reborde alveolar, que el
mismo autor introdujo en 1994, con el objetivo de desarrollar un sitio estético

para la colocacién de un péntico.®

12
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5. CICATRIZACION DEL ALVEOLO POSTEXTRACCION.

La pérdida del contorno 6seo puede representar un problema reconstructivo
protésico y/o implantolégico, ya sea como consecuencia de enfermedades,
traumatismos o remodelado 6seo después de una extraccion, dificultando la
instalacion de implantes por la falta de un volumen adecuado en los sitios

receptores. *°

Las células responsables de la formacién del hueso son los osteoblastos,
dicha actividad osteogénica, siempre esta acoplada con la resorcion O0sea

iniciada y mantenida por los osteoclastos mediante un proceso fisioldgico. *°

El reborde alveolar se reduce en forma considerable después de la
extraccion de un solo diente, dicho cambio fue publicado por Pietrovsky y
Massler (1967). Basado en modelos de yeso en los que faltaba un diente,
determinaron que la cantidad de resorcidn tisular posterior a la pérdida de un
solo diente era sustancial y que la reduccion era mayor en las caras
vestibular y lingual, produciendo una desplazamiento del centro del reborde

hacia lingual o palatino. *°

Schroop y cols. en 2003 realizaron un estudio basado en los cambios de
volumen 6seo y de los tejidos blandos que tiene lugar durante un periodo de

12 meses después de la extraccién Unica de un premolar o un molar. Las

13
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mediciones se realizaron inmediatamente después de la extraccion dental y a
los 3, 6 y 12 meses del tiempo de la cicatrizacidon. Se observo que la
dimensién vestibulolingual y vestibulopalatina se redujo en aproximadamente
30% en los primeros 3 meses y después de 12 meses el sitio edéntulo habia

perdido alrededor del 50% de su ancho original. ** %%

Otra observacion fue que la altura de la tabla 6sea vestibular se redujo y
después de 12 meses de cicatrizacion la pared vestibular se situ6é 1.2mm en
direccién apical en comparacion de la lingual o palatina. La formacién 6sea
en el alveolo post extraccion también se valor6 en este estudio mediante
radiografia de sustraccion, radiografias obtenidas de los sitios mediante una
técnica inmediatamente después de la extraccion dental después de 3, 6 y
12 meses de cicatrizacion. Identificaron una pérdida 6sea en altura en la
cresta alveolar. La nueva formacion 6sea en el alveolo ocurria durante los
primeros 3 meses, siendo esta etapa la de mayor formacién Osea. La
formacién é6sea adicional proseguia entre los 3 y 6 meses. Entre los 6 y 12
meses se produjo el remodelado del hueso neoformado, de tal manera que
en la etapa final de cicatrizacion se observaban cantidades pequefias de

tejido mineralizado en el centro del ahora reborde edéntulo. ***°

Procesos intralveolares

Amler (1969) estudio la curacién alveolar post extraccion mediante una
biopsia, permitiendo asi solo el estudio de la curacion en las porciones
marginales del alveolo vacio. No incluyé los procesos de modelado y

remodelado del tejido neoformado (Fig. 1). *°

14
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18-72 horas después 96 horas después
Extraccidn dental de la extraccion (o de la extraccion
Hemorragia, Coagulo sanguineo, &a&gulo sanguineo residual,
sangrado, Comienzo de la formacion tejido de granulacion,
codgulo sanguineo de tejido de granulacién proliferacion epitelial

7 dias después 2t diasdespués [ | 6 semanas despus

de la extraccion de la extraccion de la extraccion

Tejido conjuntvo joven, Tejido conjuntiv, comienzo Tejido conjuntive,
formacion primacia de osteoide,  de la mineralizacién del csteoide, hueso reticular, trablculas,

prokferacion epitelial reepitelizacion

Fig. 1: Curacion del alveolo segin Amler. A. coagulo sanguineo. B. tejido de granulacion. C.

proliferacion epitelial. D. tejido de granulacion, tejido conectivo joven, formacion de osteoide.

E. tejido conectivo, mineralizacion del osteoide, reepitelizacion. F. trabéculas éseas, hueso
reticular. *°

15
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Cardaropoli y cols. en un estudio con perros, incluyen los procesos de
modelado y remodelado 6seo. Demostraron que la cicatrizacién del alveolo
implicé una serie de eventos que incluyen la formacion de un coagulo
sustituido por una matriz provisional, tejido 6seo, hueso lamelar y médula

6sea. 12

Fases de la cicatrizacion del alveolo post extraccion

e Coagulacién sanguinea: proceso que se presenta inmediatamente a la

extraccion de un diente, la cavidad se llena de sangre de los vasos.
Se inicia la formacién de una red de fibrina, producida por las
proteinas derivadas de los vasos y células dafiadas. Las plaquetas,
actian junto con la fibrina formando asi un coagulo sanguineo que
detiene el sangrado. El coagulo sanguineo debe eliminarse para
permitir la formacién de tejido nuevo (fibrindlisis)

e Limpieza de la herida: proceso llevado a cabo por macréfagos y

neutréfilos que migran hacia la herida, se encargan de fagocitar
bacterias y tejido dafiado, limpiando la herida antes de que inicie la
formacién de tejido nuevo. Ya esterilizada la herida, los neutréfilos
sufren apoptosis y son removidos del sitio por los mismos macrofagos.

e Formacion de tejido: ingreso al alveolo de células mesenquiméticas y

estructuras vasculares, reemplazo del coagulo sanguineo por tejido de
granulacion, que contiene macrofagos, células similares a los
fibroblastos y vasos sanguineos neoformados. Estas células dan lugar
a la fibroplasia y a la angiogénesis, que en combinacion,

establecen un tejido conectivo provisional. La transformacion de tejido

16
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conectivo a 0seo se produce a lo largo de las estructuras vasculares.
Las células osteoprogenitoras se diferencian en osteoblastos, que
produce una matriz de fibras colagenas que adoptan un patron
reticular, de esta manera se forma el osteoide, dentro del cual se inicia
el proceso de mineralizacion, algunas de estas células quedan
atrapadas en la matriz convirtiendose en osteocitos, formando un
nuevo hueso llamado hueso reticular. Durante esta fase de la
cicatrizacion el tejido 6seo de las paredes alveolares (hueso
fasciculado) es eliminado y reemplazado por hueso reticular.

e Modelado y remodelado tisular: el alveolo post extraccion en pocas

semanas se llenara de hueso reticular (hueso esponjoso primario),
que es reemplazado poco a poco por hueso lamelar y médula ésea,
procesos que tardard varios meses. La entrada del alveolo sera
revestida por tejido duro, que inicialmente esta constituida por hueso
reticular, que posteriormente mediante un remodelado es sustituido
por hueso laminar, el cual se continda con la tabla cortical en la

periferia del sitio edéntulo (corticalizacion) *°

Procesos extraalveolares

Araujo y Lindhe en 2005 examinaron en un estudio en perros las alteraciones
dimensionales que ocurren en el reborde alveolar post extraccion al igual
que los procesos de modelado y remodelado 6seo asociados con dichos
cambios. '® *° Después de 1, 2, 4 y 8 semanas obtuvieron biopsias que
incluian un alveolo post extraccion y raices adyacentes. En el estudio

demostraron que las marcadas alteraciones dimensionales ocurren durante

17
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la primera fase (8 semanas) después de la extraccién dental de premolares

mandibulares. Durante esta fase se presenta una marcada actividad

osteoclastica que resulta en la resorcion de la region crestal tanto de la pared

bucal y lingual en el alveolo post extraccion. Se observo que después de la

extraccion dental la pérdida Osea vertical es mas pronunciada en la pared

vestibular que en la lingua

l. 16

1 semana pos extraccion: el alveolo es ocupado por un coagulo.

Presencia de osteoclastos en las caras externa e interna de las tablas
vestibular y lingual.

2 semanas post extraccion: presencia de hueso reticular en las

porciones apical y lateral del alveolo, en las porciones centrales y
marginales hay presencia de tejido conectivo provisional. En las
porciones marginales y externas de las paredes alveolares hay
presencia de osteoclastos. El hueso fasciculado es reemplazado por
hueso reticular.

4 semanas post extraccidon: el alveolo es ocupado totalmente por

hueso reticular. Hay presencia de osteoclastos en las porciones
externas y marginales de las paredes. El hueso reticular neoformado
esta siendo reemplazado por un tipo de hueso mas maduro.

8 semanas post extraccién: una capa de hueso cortical cubre la

entrada del sitio de extraccion (corticalizacion). EI hueso reticular es
sustituido por médula 6sea y por trabéculas de hueso lamelar. La

cresta del hueso vestibular esta méas apical que la lingual. *°

18
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Vignoletti y cols. realizaron una revision sistematica y un metaanalisis en el
que ratificaron el hecho de que después de una extraccion dental ocurren

procesos fisiolégicos como el modelado y remodelado éseo. %

En un estudio en perros Suaid y cols. hablan acerca de que al extraer un
diente, el reborde alveolar se sometera tanto a cambios cuantitativos como
cualitativos, ademas de que las paredes del alveolo post extraccion se
reduciran tanto en altura y anchura, con un cambio més pronunciado en la

pared vestibular que en la lingual. %

En un articulo de evidencia basada en el conocimiento en la biologia y
tratamiento del alveolo post extraccibn, Hammerle y cols. observaron una
revision sistematica realizada por Lang y cols. en 2012 la cual demostré que
con base en estudios clinicos la cresta alveolar sufre cambios dimensionales

durante los 6 meses posteriores a la extraccion de un diente:

e La reduccion media horizontal en la anchura del reborde:
3,8 mm.
e La reduccién media vertical en la altura del reborde:

1,24 mm. %*

Tan y cols. realizaron una revision sistematica de los cambios dimensionales
de tejido blando y duro post extraccion en humanos, concluyendo que los
estudios revisados demostraron una pérdida 6sea horizontal mas sustancial
gue la pérdida Osea vertical a los meses de la extraccion dental. La cara

bucal muestra més resorcién que la lingual/palatina. %

19
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6. CLASIFICACION DE LOS ALVEOLOS POST EXTRACCION

Clasificacion del Doctor J.S. Seibert (1983) ° %°

Clase I: pérdida de dimension vestibulolingual pero con altura

apicocoronal normal

Clase II: pérdida de altura apicocornaria pero con dimension

vestibulolingual normal

Clase Ill: una combinacion de pérdida de altura y de espesor de la crésta

- Por su grado de extension en:

= leve (menos de 3mm);
* moderada (3 a 6mm)

= severo (mas de 6mm)

Sistema HVC (Wang 2002) 1 %°

Clase I: defectos horizontales (H)

Clase IlI: defectos verticales (V)

Clase llI: defectos combinados (C)
Cada categoria se subdivide a su vez 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)

—
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Clasificacion basada en la presencia de tejido balando y pared

6sea vestibular (Elian v cols. 2007) 2%?’

Tipo I: los tejidos blandos y la pared ésea bucal estan al nivel normal de
la uniébn cemento-esmalte en el diente antes y después de la extraccion.

Facil de

tratar y con resultados muy predecibles

Tipo 1I: los tejidos blandos bucales estan en posicion normal pero hay
pérdida parcial de tabla 6sea vestibular post—extraccion. Dificil de

diagnosticar y el clinico puede confundirlo con un tipo I.

Tipo II: pérdida de tabla 6sea y de tejidos blandos vestibular post -

extraccion. Dificil de tratar.

Fig. 2 : Representacion esquematica de la clasificacién de Elian y cols. *’
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7. TECNICAS DE PRESERVACION DE ALVEOLO CON

MANEJO DE TEJIDO DURO

Las técnicas utilizadas para el mantenimiento del alveolo son procedimientos
gue se realizan inmediatamente a la extraccion de un 6rgano dentario, con el
objetivo de compensar o reducir el remodelado fisiolégico del alveolo junto
con la contraccion de los tejidos blandos adyacentes, permitiendo asi la

conservacion del reborde alveolar.

Tras la extraccion de un érgano dental, ocurre continuamente la reabsorcién
del alveolo tanto en altura como espesor, afectando principalmente la pared

vestibular y la lingual o palatina en menor grado.

La extension del defecto 6seo post extraccion depende de los factores o
causas relacionadas con el motivo de la extraccion del érgano dental. La
mayor parte del proceso de remodelado ocurre dentro de los primeros tres

meses de la extraccion.

Es de importancia sefialar el hecho de que cualquier procedimiento
regenerativo realizado después de la extraccién de un érgano dental, retarda
el proceso que de manera natural, lleva a la reparacién del alveolo, por lo
que al elegir el procedimiento de regeneracion, determinaremos el periodo de

espera para la colocacion de implantes en el sitio tratado.

Otro factor importante a destacar, es el recubrimiento del area a tratar.
Promover el cierre del alvéolo con tejido blando favorece la proteccion del
sitio injertado, mejorando asi las caracteristicas de los tejidos blandos tras la
cicatrizacion, procedimiento importante en el manejo de la zona estética

anterior. 8
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7.1 Técnica de Matriz de Colageno

Esta técnica favorece el control del sangrado, la formacion del tejido de
granulacion y sirve de soporte fisico, previniendo la retraccion de los tejidos
involucrados en el sitio de la extraccién. Las matrices de colageno son
materiales reabsorbibles, cuya absorcion se da entre los 10 y 14 dias, sin

perjudicar el proceso natural de reparacion del alvéolo.

Al elegir este tipo de tratamiento, por lo general se realiza la colocaciéon de
implantes después de 6 meses de haber realizado la extraccion del 6rgano
dental en cuestion, periodo suficiente para la cicatrizacion de los tejidos
blandos, para evaluacion de alguna probable infeccion y para el remodelado
del hueso por completo, proceso que se lleva a cabo en 6 meses después de

la extraccion. 2%28

Al utilizar el relleno alveolar con matriz de colageno, con frecuencia se coloca
una protesis provisional, con el péntico en el interior del alvéolo (entre 2 'y 3

mm) para ayudar al soporte de los tejidos blandos circundantes. 2

TECNICA QUIRURGICA:

% Anestesia local del 6rgano dental a extraer

¢ Incisiones intrasurcales alrededor del 6rgano dental

% Remocion del 6rgano dentario evitando la fractura de la tabla 6sea
vestibular y preservando la papila interdental.

+« Eliminacién de todo tejido de granulacion

+ Relleno del alveolo con de esponja de colageno

 Estabilizacion con suturas

% Colocacién de prétesis provisional ** 28 (Fig. 3)
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Fig. 3: Secuencia del Procedimiento de matriz de coldgeno. A. Fragmento radicular. B y C.
Inspeccién del alvéolo postextraccion, revelando pérdida ésea vestibular.D y E. Relleno del
alvéolo con esponja de colageno.F. Colocacion de protésis provisional en el interior del

alvéolo para ayudar al soporte de los tejidos blandos. 2
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7.2 Técnica Bio-Col

Procedimiento descrito por Anthony G. Sclar, el cual utiliza la combinacion de
técnicas quirdrgicas y protésicas para prevenir o disminuir la contraccion
alveolar y de los tejidos blandos adyacentes post extraccion. ? El resultado
es la preservacion del sitio de la extraccion; la anatomia de los tejidos blando

y duro, que cuando se altera, es bastante dificil volver a crear. #

Mientras que el término preservacion se asocia frecuentemente con técnicas
disefiadas a preservar la anatomia del reborde alveolar después de la
extraccion dental, el autor cree que la preservaciéon también muestra un
papel importante en todas las fases quirdrgicas y restaurativas que participan

en la terapia implantolégica. 2°

El objetivo principal de cualquier técnica de preservacion de reborde alveolar
debe ser preservar tanto el volumen de tejido blando y duro, asi como la
arquitectura, especialmente la papila interdental, con el fin de optimizar la
funcion y la estética. Otra consideracion bioldgica a destacar, es aumentar el
suministro de células osteoprogenitoras y su capacidad de invadir el area

ocupada por el andamio osteoconductivo. *

Las bases de esta técnica son:

e Traumatismo minimo durante la extraccion

¢ Relleno del alvéolo con material osteoconductor

e Colocacion de una matriz colagena en la porcion cervical del alvéolo,
con la intencién de crear un andamio para la proliferacion de tejido
blando

e Aislamiento del defecto con adhesivo quirdrgico impermeable,

previniendo la contaminacion del sitio.
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e Colocacion inmediata una proétesis parcial removible o fija, con el
pontico pulido, penetrando en el alvéolo aproximadamente 3 mm para
soportar el hundimiento de los tejidos blandos marginales vy
proporcionar un adecuado acondicionamiento gingival. ** (Fig. 4)

La técnica Bio-Col puede combinarse con procedimientos de colocacion de
implantes inmediatos, cuando haya integracion de las paredes alveolares, o
como medida de conservacion del alvéolo, hasta que se considere el mejor
momento para la colocacion de un implante, especialmente en la region

estética. 28

Es esta técnica se adaptan barreras de colageno sobre el defecto sin realizar
colgajos, procedimiento un tanto complejo, a no ser que la misma quede
apoyada internamente en el alvéolo, disminuyendo el espacio para la
insercion del biomaterial. Dependiendo de la extension del defecto vestibular,
puede ser necesaria la elevacién del colgajo para obtener una regeneracion.
El tiempo de espera para la colocacion de implantes es alrededor de 6

meses. 2
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Fig.4: A. Extraccion indicada sin trauma. B. Inspeccion del alveolo. C. Relleno del alveolo

con material mineral inorganico. D. Colocacion de barrera de colageno. Ey F.

Colgajo palatino rotado. E. Prétesis provisional. 2
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7.3 Aumento de Reborde con Plasma Rico en Plaquetas

La preservacion 6sea y de los contornos 6seos post extraccion, permite la
posterior colocacion ideal de un implante y resultados estéticos Optimos,
dado que la preservacion de reborde es de vital importancia en la zona

estética anterior. °

La primera vez que se describid el uso de PRP fue en 1998 por Marx y cols.
3. 32 E| método de preparacién descrito por Marx y cols. (proceso de
coagulacion) para obtener un gel, se inicié con cloruro de calcio al 10% y
trombina bovina (iniciador endégeno de la coagulacién), a su vez, esta
enzima tiene el efecto de causar degranulacion rapida de plaquetas y una
casi inmediata liberacion de factores de crecimiento. Marx y cols. afirmaron
qgue el uso de injertos de PRP tenian una maduracion 6sea mas rapida que

los injertos sin PRP. ¥

Plasma pobre

Plasma rico

Fig. 5: Separacion de la porcion de plasma rico en plaquetas de las células rojas y de la

porcién pobre en plaquetas >

Determinaron que dentro de los factores de crecimiento liberados por las
plaquetas, se encuentran los PDGF (Factor de crecimiento derivado de

plaquetas) y el TGF-b (Factor de crecimiento de transformacién beta),
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aclararon su mecanismo de accién y la influencia que ejercen sobre la
regeneracion 6sea y la cantidad final de hueso formado, asi como el enfatizar

que no son los Unicos factores de crecimiento contenidos en el PRP. 3%

Los factores de crecimiento contenidos en el PRP se adhieren a las
membranas celulares de los osteoblastos endodseos en la pared alveolar y
a las células de médula 6sea expuestas en el alveolo, la induccion de la
proliferacion y la diferenciacion en osteoblastos, finalmente producen hueso
en la brecha. La migracién a través de la brecha se ve facilitada por las
moléculas de adhesion de fibrina, fibronectina, vitronectina, proteinas que se
encuentran en el PRP, estas moléculas de adhesion forman una matriz a lo
largo de la cual las células pueden migrar simultaneamente, diferenciandose

para inducir la osteogénesis.*°
El PRP ofrece muchas ventajas:

e Disminuye las complicaciones pre y postoperatorias de sangrado en
los sitios receptores

e Provee estabilidad inicial de los tejido injertados en las zonas
receptoras debido a su naturaleza cohesiva y adhesiva

e Promueve rapida vascularizacion en la cicatrizacion de los tejidos

mediante la entrega de factores de crecimiento **
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8. TECNICAS DE PRESERVACION DE ALVEOLO CON

MANEJO DE TEJIDO BLANDO

8.1 Injerto Libre de Tejido Conectivo

Técnica utilizada para obtener y mantener el cierre primario en los sitios de
extraccion, propuesto por Chen y Dahlin. 2 La protecciéon que ofrece este tipo
de procedimiento, parece ser la misma que ofrece el injerto gingival libre,
teniendo como ventaja el permitir un aumento de volumen vestibular del sitio
y a su vez, corregir la posicion del margen, en casos en los que haya
presente una recesion gingival. Las dimensiones del injerto deben ser
mayores, pues parte del mismo queda por debajo del colgajo para que

exista la revascularizacién necesaria para la nutricion de la porcion expuesta.
28

A menudo es posible levantar un colgajo vestibular con sé6lo una liberatriz, lo
que reduce el trauma quirargico y la preservaciéon de la papila gingival. Esto
es particularmente importante en la regiébn maxilar anterior donde la estética
es importante y la conservacion de la papila gingival es deseable. Como el
colgajo no se desplaza, la posicion apicocoronal de la union mucogingival en
relacion a los dientes vecinos no cambia. Como resultado de la incorporacion
de tejido conectivo sobre el alveolo, el contorno de los tejidos blandos de la

cresta también se mantiene. 2
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Una desventaja de esta técnica es la realizacion de una incision adicional en
el paladar para la obtencion del injerto de tejido conectivo, pues puede

producirse una hemorragia e incomodidad postoperatoria para el paciente. 2
(Fig. 6)

Fig.6: Ay B. Extraccion minimamente traumatica. C. Incision sin elevar colgajo. D. Relleno

del alveolo con matriz de colageno. E y F. Colocacion del injerto bajo el colgajo y

estabilizacion mediante suturas. G. Colocacién de prétesis provisional 2
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Técnica quirargica

Anestesia

Incisiones y elevacion de colgajo mucoperidstico, preservando la
papila interdental.

Remocién de todo tejido de granulacion y epitelio del colgajo.
Extraccidén minimamente traumética.

Remocion de tejido remante del alveolo

Relleno alveolar

Obtencién del injerto de tejido conectivo y colocacion en el alveolo
Estabilizacion del injerto con suturas

Colocacién de proétesis provisional %%
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8.2 Colgajo Palatino Rotado

Disefio de colgajo palatino epitelizado para el cierre de alveolos cuya ventaja
es el mantenimiento del pediculo con la funcion de nutrir el tejido blando
girado. Est4 técnica es muy indicada para la regién posterior, principalmente

para molares superiores. 2

El colgajo permite obtener y mantener el cierre primario en los sitios de
extraccion, se utiliza también después de la colocacion de un implante. El

disefio del colgajo se define segtn sus dimensiones. %

Los autores indican que el pediculo debe ser preferentemente distal, por lo
que de esta manera recibe nutricion y al mismo tiempo evita la incisiéon
transversal de los vasos palatinos. Por lo general, la forma papilar interdental
debe ser preservada. °

Se realizard una incision en la cual la extension mesiodistal respetara la
dimensién vestibulopalatina del alveolo. Habiendo realizado una pequefa
incision vertical, la cual parte del borde proximal palatino del alveolo a tratar,
se realiza una incision horizontal, aproximadamente 2 a 3 mm del margen
gingival de los dientes adyacentes. Dicha incision es dirigida en sentido
anterior o posterior, dependiendo si se girara el colgajo hacia mesial o distal,
considerando que por lo general, en los premolares se gira el colgajo hacia
distal, en funcién de las rugas palatinas; y en los molares se rota hacia

mesial, en funcién de la regién de la arteria palatina. %

Para finalizar, se realiza una segunda incision horizontal, paralela a la
primera, desde el limite de la incision vertical, extendiéndose hasta el otro
extremo del alveolo. Una pequefa incision terminal oblicua, facilita la

rotacion del colgajo. Se debe respetar la presencia del periostio sobre el
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hueso palatino, por lo que se recomienda que el espesor del colgajo sea de
aproximadamente de 2 mm. Al igual que se recomienda el relleno del alveolo
con esponjas de colageno para evitar el colapso del colgajo. Las suturas
estabilizaran el colgajo y afrontaran los bordes del mismo al alveolo de
manera adecuada. % (Fig. 7 y 8)

Fig.7: Esquema del colgajo palatino rotado. A. Extraccion atraumatica. B. Incisiones
verticales y horizontales, proporcionales al ancho mesiodital y a la distancia vestibulopalaitna

del alveolo. C. Elevacion del colgajo. D. Rotacién y sutura del colgajo. %

Fig.8: Preservacion del reborde alveolar con la técnica de colgajo palatino rotado. A. Organo
dental a extraer. B. Rotacién y estabilizacién del colgajo con suturas absorbibles. C. Aspecto

postoperatorio. 2
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8.3 Colgajo Palatino Rotado de Espesor Total

Técnica disefiada por Nemcovsky, Artzi y Moses, disefiada para la zona
anterior. Se trata de una modificacion a la técnica de colgajo palatino rotado,
modificacion que lleva a cabo la elevacion de un colgajo de espesor total en
la region palatina, seguida de una segunda incision, dividiendo al colgajo en
dos porciones: una externa que contiene el epitelio y la porcion superficial del
tejido conectivo, y la interna, que contiene la porcion profunda del tejido
conectivo y el periostio. La porcion interna es utilizada para recubrir el
alveolo y la externa para proteger el area donante, propiciando asi la

cicatrizacién por primera intencién. 2%

Se realiza una pequefia incisién vertical que comunique la incision horizontal
con el area receptora y una liberacion del colgajo que abarque la regién

desdentada, de esta manera, el colgajo puede rotar sin dafar el pediculo, lo

cual representa un alto riesgo de necrosis de los tejidos. # (Fig. 9)

Fig.9: A. Extraccibn minimamente traumatica. B. Incisién horizontal. C. Exposicién del tejido
conectivo. D, E, F y G. Incisiones horizontales y verticales liberando el colgajo que se gira
manteniendo su pediculo, ubicandolo en el lecho receptor. H. Se sutura el area donante y

suturas cruzadas estabilizan el lecho receptor. 2
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8.4 Colgajo Desplazado Lateral

Técnica utilizada para el cierre alveolar, descrita anteriormente para el
recubrimiento radicular. Para preservar tejidos blandos, desplazar un colgajo
lateral, permite la adaptacion de los bordes de la herida en el lecho receptor
sin necesidad de tomar un injerto del paladar. Uno de los inconvenientes de
esta técnica, es el causar cicatrices de tipo fibrosas, que no representa un

punto a favor en el aspecto estético. 2

Fig. 10: A. Recesion vestibular extensa. B y C. Incisiones para el desplazamiento del tejido

adyacente, elevacion del colgajo y extraccion minimamente traumética. D. Relleno del
alveolo con matriz de coldgeno. E. Estabilizacion con suturas. F. Aspecto clinico y protesis

provisional. %
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9. TECNICAS DE PRESERVACION DE ALVEOLO CON

MANEJO COMBINADO DE TEJIDO DURO Y BLANDO

9.1 Técnica de Sellado del Alveolo

Diseflada por Landsberg y Bichacho, esta técnica combina el relleno con
injertos 6seos de reabsorcion lenta (matriz mineral bovina) junto con el cierre
del alvéolo con injertos gingivales libres epitelizados. La forma del injerto mas

utilizada es eliptica con un espesor que varia entre los 2 y 3 mm. %

El sustituto 6seo se coloca dentro del alveolo cuidadosamente, sin ejercer
una condensacion, pues esta accién puede llegar a bloquear o inhibir la
vascularizacion y la participacién de células mesenquimatosas en el interior
del alveolo durante la cicatrizacion. Con excepcién de los 2 mm mas

coronales, el alveolo es rellenado por el injerto 6seo.*’

La colocacion del injerto de tejido blando, provee una presion ejercida sobre
los margenes del alvéolo, favoreciendo el mantenimiento de la altura y del
espesor del margen gingival, evitando asi la retraccion natural que ocurre

después de la extraccion. %

Originalmente la técnica sugiere la desepitelizacion de los margenes internos
del alvéolo, mediante fresas de diamante de alta velocidad. La estabilizacion
de los bordes del injerto en el lecho receptor, debe realizarse con suturas
delicadas que reduzcan el traumatismo de los tejidos. Otra alternativa
bastante interesante, es la utilizacion de una sutura cruzada sobre el injerto,

pues evita la transfijacion del injerto y promueve una nutricién adecuada. 2
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La técnica de sellado del alveolo es una implementacion previa para el
mantenimiento del reborde alveolar, es un procedimiento regenerativo
realizado inmediatamente post extraccion utilizado principalmente en la

regién anterior del maxilar superior.®

Difiere de procedimientos convencionales como la ROG principalmente en
que no incluye la manipulacion de un colgajo y la adaptacién con suturas,

ademas de que utiliza el autoinjerto gingival libre como barrera natural.®

Las ventajas que ofrece esta técnica es la prevencion de algun tipo de
contaminacion ya sea quimica, como bacteriana, y una probable intervencion

fisica durante la reparacion del tejido. %

El periodo de espera entre la extraccion y la colocacién de un implante es de
6 meses aproximadamente, para que los eventos de neoformacion y
remodelado 0seo ocurran alrededor de las particulas del biomaterial

injertado. %

Una modificacion que se ha implementado en la técnica, se refiere al uso de

materiales y métodos usados durante la técnica original.

e Protocolo quirargico:

1. Utilizar una concentracion minima de epinefrina en los sitios
receptores y donantes.
Extraccion del diente lo mas delicadamente posible

3. Desepitelizaciéon de las paredes del tejido blando con fresas de
diamante de alta velocidad.

4. Realizar una incision vertical en el sitio donante del paladar ( como

primer paso en la toma del injerto blando)
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5. Realizar penetraciones en la superficie cortical del alveolo con la
ayuda de una fresa quirdrgica, dejando intacta la pared vestibular.
Rellenar el alveolo con el injerto 6seo
Liberar el injerto blando, hasta que se separe del periostio del paladar
(como segundo paso en la toma del injerto libre)

8. Colocar el injerto de tejido blando sobre el alveolo, debiendo ser de
aproximadamente 1 mm mayor a la entrada del alveolo.

9. Estabilizacién del injerto con suturas, colocando una proétesis
provisional, dejando un pequefio espacio entre el injerto de tejido

blando y el péntico de la misma. %3¢ (Fig. 11)

Fig.11: Ay B. Aspecto clinico del érgano dental y un defecto 6seo palatino, indicando su
extraccion. C. Inspeccion del alvéolo tras la extraccion, observando la pérdida 6sea palatina.
D. Relleno alveolar con esponja de colageno. E y F. Adaptacion del injerto libre y su

estabilizacién con suturas. G. Colocacion de prétesis provisional. 2




9.2 Técnica de Injerto Compuesto (Tuber-Trefina)

Descrita por Misch, Dietsh-Misch y Misch, consiste en la obtencion de un
injerto 0seo y tejido blando (injerto combinado), de la region de la
tuberosidad del maxilar, con el auxilio de una trefina de un didmetro

semejante al alvéolo a tratar (Fig. 12). %

Esta técnica esta indicada, en el tratamiento de alvéolos con pérdida 6sea
minima y en ausencia de infeccion alguna, principalmente en la zona estética

anterior del maxilar.

Fig. 12: Medicion de diametro de Trefina en el alveolo, auxiliar para la obtencién del injerto

compuesto. °

Tras la obtencion del injerto, se coloca en el alveolo hasta que su porcion
epitelial quede a la altura del margen gingival del alvéolo o levemente coronal
a él. La parte 6sea del injerto debe ser proporcional a la longitud de la raiz
del diente extraido; si el injerto obtenido es menor a lo previsto, se debe
rellenar la base del alveolo ya sea con hueso autdgeno particulado, sustitutos
0seos 0 con matrices de colageno, que sirven como barrera fisica para el

injerto. %
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La utilizacion de suturas cruzadas oclusales, que evitan la transfijacién del

injerto, ayudan a la estabilizacion del mismo, dado que su forma cilindrica

favorece la adaptacion a las paredes conicas del alvéolo. %

Una limitante es la disminucidn que pueda presentar el paciente en la

apertura bucal, la disponibilidad de tejido en area de la tuberosidad del

maxilar. Las principales ventajas del uso de hueso autégeno es la formacion

6sea méas predecible y rapida a través de la ontogénesis. ® A su vez la

presencia de hueso autdgeno dentro del alvéolo provee un tiempo de

aproximadamente 4 meses para su maduracion 0sea antes de la colocacion

de implantes. %

w N e

Técnica quirargica

Anestesia

Extraccién del diente sin elevacion de periostio y minima pérdida 6ésea
Curetaje del tejido de granulacion del alveolo, especialmente en la
region coronal y apical

Realizar penetraciones en la superficie cortical del alveolo con la
ayuda de una fresa quirtrgica

Debridacion del tejido epitelial alrededor del alveolo con pieza de alta
velocidad y fresa de diamante, bajo constante irrigacion. (este paso
provee irrigacion sanguinea al injerto de tejido conectivo y ayuda a
prevenir la migracion apical del epitelio dentro del alveolo.

Introducir de 6 a 10 mm una trefina con el diametro aproximado del
alveolo, trabajando a baja velocidad (la trefina es utilizada para tomar
el injerto compuesto y la zona donadora mas comun es la tuberosidad

del maxilar) colocando el injerto dentro del alveolo.
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7. El injerto sellara el alveolo, y se debe comprimir para ajustarse al

contorno del alveolo.
8. Fijar el injerto con suturas absorbibles
Colocacion de proétesis provisional de modo que se provea de un

espacio entre ella y el injerto. ® (Fig. 13)

Fig.13: A. Extraccién a traumética. B. Inspeccién del alveolo. C. Injerto compuesto obtenido
con ayuda de una trefina. D. Relleno del alveolo con el injerto compuesto. E. Estabilizacion

con sutura cruzada. F. Colocacion de prétesis provisional. 2
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9.3 Técnica de Reparacion Alveolar

Técnica que utiliza los mismos principios de la técnica de Bio-Col, segun
Elian y cols. el procedimiento ideal para restaurar el hueso vestibular
después de la extraccion dental, debe ser minimamente invasiva,

preservando la encia insertada y el contorno de los tejidos blandos.

El procedimiento sugiere la utilizacion de una membrana reabsorbible con un
disefio especifico que debe ser recortada y colocada en el interior del alvéolo
sin elevar un colgajo. Esta barrera recompone la pared vestibular,
posibilitando la insercion y la condensacion del biomaterial de relleno. Se
coloca la membrana por oclusal al alvéolo para proteger el codgulo o injerto,
ya colocada, se puede suturar al colgajo palatino o sélo adaptarla por debajo

del colgajo.

—20mm

Fig.14: Medidas estandarizadas de la membrana para la Reparacién Alveolar 37

Fig.15: Presentacién comercial de la membrana para la técnica de Reparacion alveolar.

Socket Repair Membrane (Zimmer®) *°
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El tiempo de espera para la colocacion de un implante, debe determinarse
con base en el tamafo del defecto y por las caracteristicas del material de
relleno. %

Como en todo tratamiento que utiliza membranas como barreras, se debe
evitar la exposicion de las mismas, por lo cual se sugiere un procedimiento
compuesto que utiliza la técnica regenerativa antes mencionada, mas la
utilizacion de un injerto libre de tejido blando (tejido conectivo/injerto gingival
libre) para sellar el alveolo y proteger la regién regenerada, permitiendo asi,

la optimizacion de los tejidos blandos.

Técnica quirdrgica
Anestesia

Extraccion a traumatica sin elevacion de colgajo

w e

Colocacion de la membrana dentro del alveolo (Insertar el extremo
pequefio en direccidén apical, asegurandose que se extienda sobre el
defecto vestibular).
4. Relleno del alveolo con injerto 6seo realizando compresion.
Cierre del alveolo con la membrana (doblar la membrana sobre el
injerto 6seo hasta aproximarla con el tejido palatino o lingual).
6. Colocacion de un injerto epitelizado, estabilizandolo con sutura
absorbible.

7. Colocacion de prétesis provisional. * (Fig. 16)
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Fig.16: A. Diente indicado para extraccion por proceso infeccioso. B. Extraccion a

traumética e inspeccidn del alveolo. C y D. Colocacion y adaptacion de la membrana sin
elevacion de colgajo. E. Vista oclusal de la colocacién de la membrana y el injerto éseo ya
colocados en el alveolo. F. Injerto epitelizado colocado y epitelizado con suturas absorbibles.

G. Colocacién de prétesis provisional. 2
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10. CONCLUSIONES

Es imprescindible, al inicio del tratamiento de cualquier paciente, determinar
la rehabilitaciébn protésica con un enfoque integral, considerando que la
extraccion dental es uno de los tratamientos mas realizados durante la
practica odontolégica, es responsabilidad del clinico reconocer la pérdida
O0sea y los cambios dimensionales en el alveolo post extraccién ya que
pueden dificultar la posterior colocacion de una restauracion funcional y
estética, siendo ésta Ultima, la mayor exigencia que buscan hoy en dia los

pacientes en la atencion dental.

La literatura ha reportado una serie de estudios dirigidos a sustentar el uso
de autoinjertos y/o biomateriales para la preservacion de los alveolos post
extraccion, estos estudios sugieren la utilizacion de diversas técnicas que,
analizadas a profundidad, estan limitadas a la habilidad del clinico para lograr
los objetivos deseados y que tienen un sustento basico en el area de la

Implantologia actual, donde la estética juegan un papel muy importante.

Reconocer la variedad de técnicas, uso de autoinjertos y biomateriales
disponibles en el mercado para la preservacion de tejido duro y blando post
extraccion, permite realizar procedimientos predecibles a largo plazo,
optimizando tiempo en clinica y acortando el tratamiento integral. Con el
advenimiento de la implantologia, las técnicas de preservacion del alveolo
post extraccion son un requisito para la planeacién y rehabilitacion de

implantes dentales.

Cada técnica implica procedimientos y habilidades especificas que tienen

como objetivo la conservacion del contorno 0seo y tejidos  blandos
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adyacentes al diente extraido. Las maniobras para la preservacion del
reborde alveolar permiten preservar tejido duro, blando o el manejo
combinado de ambos, se deben tomar en cuenta las mejores alternativas

para cada situacion clinica que se presente.
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