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Introduccion

La preservacion alveolar es un procedimiento quirurgico en el cual se coloca
un injerto 6seo en la mandibula o en el maxilar para evitar en lo posible la
pérdida de altura y grosor en el hueso alveolar, este procedimiento se realiza
después de una extraccion dental; pese a los avances en la odontologia la
extraccion dental continla siendo un tratamiento frecuente; existen varias
situaciones por las que se puede perder un 6rgano dentario como son, la
caries avanzada, traumatismos, lesiones endodonticas, defectos del

desarrollo o periodontitis avanzada.

Para tener un mejor resultado debemos realizar una extraccion atraumatica,
ya que en cualquier extraccidon dental se genera una reabsorcion ¢sea dando

lugar a una atrofia de la cresta alveolar y a un colapso de los tejidos blandos.

El objetivo de la preservaciéon de reborde alveolar es evitar o disminuir
cambios tanto horizontales como verticales del alveolo después de haber

realizado una extraccion dentaria.

Se utilizan materiales que van a ser sustitutos 6seos y en algunos casos se
van a utilizar membranas ya sea absorbibles 0 no absorbibles que sirvan
como barreras para evitar que se forme otro tejido o que los sustitutos 6seos

migren y asi mejorar la cicatrizacién del alveolo.

Los intrumentos que se utilizan para realizar las extracciones atraumaticas
son el periotomo, osteotomo y otro instrumento mas novedoso como es el
extractor dentario con el que podemos obtener un mejor resultado en la

preservacion de reborde alveolar.
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Objetivo General

Realizar una revision de la literatura de la preservacion de reborde alveolar

Objetivos especificos

Conocer la importancia de preservar el reborde alveolar posterior a la

extraccion dental.

Describir los procesos de cicatrizacidon alveolar.

Conocer las técnicas de preservacion alveolar.

Describir los tipos de injertos que se utilizan para preservar el reborde

alveolar.



Capitulo 1 Cicatrizacion del reborde alveolar.

Definicién
La cicatrizacion alveolar post extraccion es un proceso fisioldgico
multifactorial. Después del procedimiento quirurgico se presentan una serie

de cambios que pueden afectar el proceso reparativo local.! (Fig 1)

Figura 1. Cicatrizacion alveolar 2

Cuando una persona sufre una herida, en el proceso de recuperacion se
llevan a cabo reacciones fisioldgicas que permiten reparar el dafio."

En las extracciones dentales también se da una regeneracion del tejido duro
y del tejido blando dafado, la regeneracién es un proceso por el cual los
tejidos van a ser remplazados por un tejido nuevo e idéntico con las
funciones originales, en el caso del tejido éseo periodontal se regenera con
menor capacidad, de ahi la importancia de utilizar técnicas y materiales para
mejorar el proceso de regeneracion.”?

La reparacion es un término para entender que los tejidos que fueron
dafiados o removidos van a reemplazarse con un tejido diferente al original,
el tejido que vamos a encontrar es mas fibroso y nos dara como resultado

que no tenga las mismas caracteristicas que el anterior."



=&

e
P

1904

<=A

Después de un proceso quirurgico, las células que van repoblar la zona
danada son las epiteliales originadas en el tejido conectivo y las células

dseas que son las formadoras del tejido duro.*®

Durante la cicatrizacion alveolar se presentan varias etapas o procesos.

El primero se denomina la fase inflamatoria, se observan alteraciones del
tejido asociado a los cambios en la permeabilidad vascular, existe una
infiltracion de leucocitos en los tejidos afectados, estos van a regular las 3
etapas posibles de la inflamacion las cuales son la inmediata, aguda y la
crénica.’®

Los signos que nos indican que existe inflamacion son dolor, calor, pérdida
de la funcion, edema, rubor.

Posteriormente se presenta la formaciéon de un coagulo que proporciona
una hemostasia inmediata y va a formar una matriz rica en plaquetas
derivada de las citocinas, las cuales estimulan y facilitan la curacion de la

herida.">®

La angiogénesis interviene en la induccion para el proceso de cicatrizacion,
es un proceso fisioldgico en la cicatrizacion que consiste en la formacion de
nuevos vasos sanguineos a partir de los vasos preexistentes mediante
ramificaciones, todo el proceso esta controlado por una proteina que se
produce en los tejidos, conocida como VEGF (Factor de crecimiento vascular

del endotelio).™®
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En la fibrosis se forma tejido conectivo en exceso, como consecuencia de un
proceso reparativo, la cual va a provocar la produccion de matriz extracelular
que tiene como funcién rellenar los espacios entre las células, también va a
degradar los desechos toxicos que no se necesitan, y va a regenerar los
tejidos que fueron lesionados.’®

La ultima etapa es la remodelacién, durante la cual, se observa la
homeostasis del calcio y fosfato.

Este proceso se lleva a cabo mediante la destruccion por los osteoclastos de
pequenas unidades de tejido, denominadas unidades de remodelacion 6sea
(BRU, unidades remodeladoras de hueso), que después son sustituidas por
tejido nuevo formado por los osteoblastos.”’

El proceso comienza cuando los precursores de los osteoclastos migran a la
zona lesionada a esto se le denomina fase de activacion, estas células al
transformarse en osteoclastos maduros comienzan a reabsorber hueso
durante la llamada fase de resorcion en la que se forman las lagunas de
Howship que son hendiduras en la matriz del hueso, que tras un periodo de
inactividad (fase de inversioén), son rellenadas por el nuevo tejido formado por
los osteoblastos. En la fase de formacion, los osteoblastos forman la matriz

organica o matriz osteoide, que se mineraliza 15 dias después.’”’
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Existen 2 tipos de cicatrizacidn posterior a un procedimiento quirurgico.

La cicatrizacion Primaria o también llamada cicatrizacion por primera
intencion, ocurre cuando existe un cierre sin separacion de bordes en la
herida, existe minimo edema, poca secrecion local y minima formacion de
cicatriz, se da en un corto lapso y sucede en los tejidos blandos, es la 6ptima

tanto para el paciente como para el cirujano.’

La cicatrizaciéon por segunda intencion es causada por infeccidn, trauma
excesivo, pérdida o aproximacion imprecisa de los bordes, se forma tejido de
granulacién que contiene miofibroblastos y cierra por contraccién. El proceso
de cicatrizacion es lento y habitualmente se forma tejido de granulacion y

cicatriz.®

La regeneracion se da cuando el tejido logra recuperar su estructura y su
funcién, entonces se presenta una nueva insercion del tejido periodontal y en
algunos casos la formacion de cemento, cuando hay pérdida de un érgano
dentario también se da la regeneracion de hueso y de ligamento periodontal.

Después de realizar el acto quirurgico, lo primero en regenerarse es el

epitelio.®

Entre los primeros 5 y 12 dias tras haber realizado una extraccién dental,
comienza el proceso de cicatrizacion, en este momento se liberan sustancias
como la fibrina y las plaquetas para la formacién del coagulo y los neutrofilos
para la proteccion del alveolo.™

10
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El doctor Amler y colaboradores describen los estadios post extraccion.®
(Fig 2)°

a) Después de una extraccion dental inmediatamente se va a formar un
coagulo el cual va a estar formado por células rojas y blancas, al generarse

este coagulo se va realizar una hemostasia el cual va a detener el sangrado.’

b) En el segundo estadio después de haberse formado el coagulo que va a
detener el sangrado el tejido de granulacion va a reemplazarlo y se van a
comenzar a formar nuevos vasos sanguineos este periodo comienza a los 5

dias de haberse realizado una extraccion dental.®

c) Al haber transcurrido 2 semanas comenzara el estadio tres de la
cicatrizacion, que se puede reconocer porque el tejido de granulaciéon va a
ser remplazado por tejido conectivo y se ve un recubrimiento epitelial mejor

formado.®
d) La matriz osteoide comienza la calcificacion y 6 semanas después el
alveolo comienza a rellenarse con hueso trabecular. A las 8 semanas

disminuye la osteogénesis para dar paso al Gltimo estadio.®

e) A las 16 semanas posterior al procedimiento quirdrgico se presenta la

maxima epitelizacion del alveolo y el relleno 6seo se da por completo.®

11
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Figura 2 Cambios en el Alveolo*

Alteraciones en el alvéolo después de la extraccion dental.’

Cuando se realiza una extraccion dental, durante la neoformacion del hueso
se producen irregularidades que se denominan defectos 6seos.

La evolucidén del alveolo tras la extraccion dental esta bien definida ya que el
alveolo que mantiene sus cuatro paredes se repara con hueso nuevo, se
sabe que aunque ocurra este proceso siempre existira la pérdida de hueso
en altura y grosor, esta pérdida se convertira en una alteracion en la posicion
final de los tejidos blandos.™

Tras la extraccion dental, el alveolo va a sufrir un colapso mayor en la cortical
vestibular que en la cortical lingual o palatina.

La cortical vestibular llega a perder hasta un 50 % de su volumen y un 30%
en la cortical lingual o palatina y el volumen en sentido horizontal se pierde
entre 5y 7 mm."®"" (Fig 3)

12
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Figura. 3 Alveolo sin ningun tratamiento regenerativo12

El doctor Terheyden clasificd los defectos 6seos dependiendo la pérdida de

hueso que esté presente, los clasificd con la nomenclatura 1/4, 2/4 3/4, 4/4.3

La clasificacion 1/4 refiere que se ha perdido el hueso en sentido vertical, en
general la tabla que se pierde primero al realizar una extraccion dental es la

cortical vestibular.™
La clasificacion 2/4 explica que hay una pérdida horizontal de 1 o 2 tablas del
alveolo y en caso de ser un paciente totalmente edéntulo se le denomina al

reborde alveolar como filo de cuchillo.™

En la 3/4 hay pérdida tanto horizontal como vertical esto quiere decir que hay

combinacion de pérdida osea. "

Por ultimo la 4/4 nos explica que hay una pérdida vertical en 2 0 mas paredes

del alveolo."

13
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Por otro lado el doctor Seibert en el ano de 1983 dio a conocer una
clasificacion del reborde alveolar para denominar los defectos que este

presenta.’

La clase | de Seibert consiste en la pérdida de tejidos en direccion vestibulo

lingual; la altura es normal en direccion apicocoronaria.14

La clase Il de Seibert es la pérdida de tejido en direccion apicocoronaria el

grosor es normal en direccion vestibulo lingual.™

La clase Ill es la combinacion de la clase | y I, es decir, pérdida en la altura y
grosor.™
La utilidad de las clasificaciones ayudan a entender que tipo de tratamiento

de rehabilitacion puede realizarse y saber qué ventajas se obtienen tras una

preservacion de reborde alveolar.

14
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Capitulo 2 Preservacioén de reborde alveolar.

Definiciéon

La preservacion de reborde alveolar pretende disminuir la absorcion désea
horizontal y vertical por medio de la colocacién de un injerto 6seo en el
alveolo tras una extraccion dental, teniendo como objetivo mantener el
volumen éseo que permita una reconstruccion protésica estética y funcional.’
El reborde alveolar normal es aquel que mantiene sus dimensiones normales
tanto en altura como en grosor y mantiene su forma general de la apodfisis
alveolar.’

El reborde alveolar puede modificarse por diferentes causas las cuales se

dividen en locales y generales. (Tabla 1) * (Fig 4)"

Causas Generales Causas Locales

1- Tumores 1Enfermedad Periodontal

2- Quistes 2.Extracciones dentales

3- Abscesos 2.1Caries Extensas

4- Traumatismos 2.2 Dientes Deciduos

5- Osteoporosis 2.2 Supernumerarios
5.1 Patologia Sistémica 2.3 Dientes Incluidos (3er Molar)
5.2 Hiperparatidoismo 2.4 Elaboracion de una Protesis
Tabla 1)

15
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Figura 4 Alveolo con injerto de hueso. 18

Indicaciones.

Se realiza una preservacion de reborde alveolar inmediatamente después de
haber realizado una extraccion dental, con el fin de evitar lo mas posible la

pérdida de hueso tanto en altura como en grosor. *

Contraindicaciones

1.Control de placa inadecuado/ Depésitos de calculo

2 Enfermedades Sistémicas

2.1 Infartos recientes al miocardio

3.Terapéutica anticoagulante (sangrado excesivo)

4 Leucemia

5.Anemia — Menor resistencia a las infecciones

6.Diabéticos — Cicatrizacion retardada

7. Trastornos neurolégicos

7.1 Parkinson

7.2 Epilepsia

Lesiones Residuales / Infecciones

Tabla 2 *

16
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Técnicas y procedimientos de la preservacion de reborde alveolar
Existen diferentes técnicas y procedimientos para realizar una preservacion
de reborde alveolar y obtener buenos resultados

Las extracciones dentales deben ser lo mas atraumaticas para ocasionar el

menor daino posible.

e Extraccion dental atraumatica

En una extraccion dental atraumatica el primer factor a considerarse es la
estructura ésea que se encuentra en contacto con la superficie de la raiz ya
que cualquier curvatura produce una retencidon mecanica; para lograr evitar
esta retencion es necesario dilatar el alveolo hasta lograr un espacio

suficiente para realizar la extraccion sin interferencia.

El segundo factor es el ligamento periodontal, compuesto por fibras de
colageno y la fuerza de retencién que estas ejercen.

Las indicaciones para realizar una extraccidon atraumatica es usar un
periotomo adecuado que coincida con el diametro de la raiz.

La punta del periotomo se inserta suavemente en el margen gingival para
que el periotomo penetre en el ligamento periodontal entre el hueso y la raiz
dental, después se realiza un movimiento de balanceo lado a lado ejerciendo
presién axial para cortar las fibras periodontales, dilatar el alveolo y asi abrir
un espacio para facilitar la extraccion dental.

La extraccidn se hace sin ejercer fuerzas sobre el tejido éseo circundante
para que no se fracturen las paredes 6seas al retirar el 6rgano dentario o las

raices.'®

17



TR,

=&

.
h 4.‘ AD
w UNAM

1904

<=A

e Sistema de extractor dentario.
Este sistema consiste en anclar al diente por medio de un pequefio clavo y
comenzar a dar vueltas con una perilla para extraer el diente sin lesionar las
tablas dseas.? (Fig 5,6,7)

Figura 5 anclaje del extractor dental®

Figura 6 Extractor dental?

18
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Figura 7 Extractor dental 2

e Esponjas absorbibles.
Se utilizan para colocar y mantener el injerto dentro del alveolo; este material
es sintético formado por un polimero de acido poliglicdlico y polilactico.*
La degradacion de las esponjas se llega a dar entre los 50 a 60 dias.
Este material es bastante util ya que algunos autores reportan una ganancia

de hueso en el reborde alveolar de 1.3 mm en sentido vertical. *'7

Figura 8 Esponja 2

19
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e Técnica de preservacion de volumen alveolar post-extraccion

Esta técnica consiste en realizar una extraccion atraumatica, después se
comienza a llenar el alvéolo con particulas de matriz 6sea en polvo
hidratadas en solucion fisiologica; Para contener el injerto se usa una
membrana que se recorta al tamafo del alvéolo, se hidrata para que pierda
rigidez y se mejore su manipulacién y se finaliza realizando una sutura.

(Fig 9)°

Figura 9 Extraccion dental 2

e Técnica injerto de tejido 6seo mixto.
Esta técnica combina propiedades del autoinjerto y de los sustitutos 6seos
para lograr un mejor resultado.
El injerto se obtiene por medio de particulas que van a tomarse con un
aspirador y un filtro interpuesto para asi recolectar el injerto.
El injerto se coloca en capas, primero el injerto autégeno debe estar mas

cerca del lecho receptor y el injerto sustituto en la periferia.

20
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La ventaja de esta técnica, es que usando el injerto autégeno habra una
mayor integracion y la ventaja del sustituto 6seo, es que el injerto dara una

menor resorcion.™
e Técnica de Bio-Col

Esta técnica esta indicada cuando quiere preservarse la maxima cantidad de
hueso después de una extraccidn dental, se necesita un injerto de hueso y

una barrera que retenga el injerto.™

Una de las principales metas de la técnica bio-col es preservar los tejidos
duros y blandos lo mas posible después de la extraccion dental y asi evitar la
resorcion 6sea.’

La técnica consiste en realizar una extraccion atraumatica sin realizar ningun
tipo de colgajo. Se realiza la extraccion preservando las 4 paredes del
alveolo, después se va a rellenar el alveolo con un injerto 6seo natural de
bovino, el injerto éseo se cubrira con una membrana absorbible de colageno
tipo 1 realizando una sutura de colchon horizontal en el tejido.

Ya terminado el proceso quirurgico se coloca un provisional removible o un
provisional fijo con un péntico ovoide colocandolo de 3 mm a 4 mm extendido
subgingivalmente realizando presidn sobre la membrana de colageno y sobre

el soporte de tejido blando que se encuentra alrededor.™® (Fig 10) 18

21
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Figura 10 Tecnica Bio-Col'®

Esta técnica quirurgica ayuda a mejorar la estética de las restauraciones ya

que da un mejor acondicionamiento de los tejidos blandos.'®

22



iz

e
P

1904

Capitulo 3. Materiales para preservar el alveolo post

extraccion.

En la preservacion de reborde alveolar vamos a utilizar diferentes materiales

con diferentes caracteristicas.

e Tipos de injertos

Definicion

Un injerto es un procedimiento quirurgico para trasladar tejido de una parte
del cuerpo a otra, o de una persona a otra, sin llevar su propio riego
sanguineo con él.

Un injerto 6éseo es aquel tejido que se va a colocar en la cavidad oral post-
extraccidn para preservar lo mas posible o reemplazar la altura y el grosor

alveolar.'

En la preservacion de reborde alveolar se utilizan 2 tipos de injerto autégenos

y artificiales.™

El tejido 6seo tiene un gran potencial de regeneracién ya que puede
restaurar su estructura y restaurar su funcién original, hay veces en el que el
tejido 6seo no puede restaurarse con el mismo potencial del tejido 6seo
adyacente, entonces para ayudar a la regeneracion, se colocan materiales de
injerto.’

Para ser considerado como injerto debe cumplir con 3 procesos importantes
y asi obtener éxito en una regeneracion, osteogénesis, osteconduccion y

osteoinduccion.®

23
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La osteogénesis es la produccion de nuevo hueso, se da cuando los
osteoblastos viables y osteoblastos precursores son transplantados con el
material injertado en el defecto que se desea regenerar.

Dos ejemplos que contienen las propiedades osteogénicas son el injerto de

hueso iliaco y de médula.*

La osteconduccion se origina del implante no vital y sirve como andamiaje
para la penetracion de osteoblastos precursores en el defecto que se desea
regenerar. Este proceso se da junto con una reabsorcion gradual del material
colocado, algunos ejemplos de injertos que tengan la propiedad de
osteconduccién son el injerto de hueso cortical autégeno y los aloinjertos del

banco de huesos.*

La osteoinduccion es la encargada de la formacion de hueso nuevo por la
diferenciacion de las células del tejido conectivo las cuales no estan
comprometidas con las células formadoras de hueso, un ejemplo de estos

son los materiales de matriz O6sea desmineralizada y las proteinas

morfogenéticas 6seas.*

En la primera fase de integracién en los injertos se produce una
remodelacion con pérdida 6sea. La cantidad y velocidad de esta reabsorcion
dependen de varios factores, tales como el tamafo del injerto, el tipo de

hueso injertado, la zona receptora y la fijacién del injerto al hueso.®
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Los injertos 6seos usados en la preservacion de reborde alveolar son:

a) Autoinjertos.

Es aquel injerto que proviene del mismo individuo y se utiliza en una zona
receptora. Los autoinjertos pueden ser osteogénicos, osteoconductores y
osteoinductores, ademas no se pueden almacenar o guardar; la ventaja de
los autoinjertos es que no transmiten enfermedades ya que son del mismo
paciente y son mas econémicos que otros injertos. "

Algunos de los autoinjertos 6seos pueden tomarse de la rama de la
mandibula y el mentdn; otros injertos se necesitan extraer bajo anestesia

general como son los de cresta iliaca y calota.”*%

b) Aloinjertos.

Este tipo de injerto se transfiere entre miembros de la misma especie, estos
suelen salir de bancos de cadaveres. Los aloinjertos son osteoconductores y
osteoinductores.

Una desventaja de los aloinjertos es que pueden transmitir enfermedades, si
no han sido manejados adecuadamente.

En algunos casos como el injerto proviene de la misma especie el receptor
presenta un rechazo hacia este material. Estos materiales pueden ser
almacenados pero otra desventaja es que los costos del injerto son mas
elevados. Existen 2 tipos de aloinjertos los mineralizados vy

desmineralizados.*?°
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c) Xenoinjerto.

El material proviene de especies diferentes, los mas comunes son los injertos
equinos, bovinos y porcinos.

Las propiedades que tienen los xenoinjertos son de osteconduccién, pero no
son osteoinductores y estan constituidos por hueso no vital y
desproteinizado, este material puede ser almacenado pero su elaboracion es

costosa. '*?°

d) Injerto aloplastico.

Son sustancias de origen sintético. Las propiedades del injerto son de
osteconduccion pero no osteoinduccion.

Una de las ventajas mas grandes es que este tipo de injerto no transmite
enfermedades aunque el paciente puede sufrir una reaccion a cuerpo
extrafno.

Los costos del injerto son mas elevados; algunos ejemplos de los injertos
aloplasticos que se encuentran en el mercado son la Hidroxiapatita, vidrio

bioactivo y fosfato tricalcico. "**°

Estos materiales de injerto son los que se usan con mas frecuencia en
odontologia para la preservacion de reborde alveolar, y para otras

regeneraciones 6seas como son los aumentos de reborde alveolar.

El doctor Misch da una clasificacion en la que debe basarse el uso de los
injertos y técnicas de regeneracion, esta clasificacion depende del numero de

paredes 6seas que el reborde alveolar conserve post extraccion.?"?2
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El doctor Misch explica que cuando existen todas las paredes Oseas se
puede optar por utilizar cualquier material de injerto, esto también depende
del tipo de rehabilitacion a realizar ya sea colocar implantes o simplemente
realizar la preservacion de reborde alveolar para una protesis fija o
removible.?"%2

También dice que al realizar la extraccion dental y queden de 3 a 4 paredes
Oseas, se deben utilizar autoinjertos junto con una membrana que sirva de

barrera para mantener el injerto dentro del alveolo, y que este no migre.?’

Misch explica que cuando quedan 2 o 3 paredes remanentes se deben
utilizar aloinjertos combinados con autoinjertos y una membrana absorbible,
esto para darle al alveolo una mayor osteconduccién, osteoinduccion y

osteogénesis.”!

Para un mejor resultado en la preservacion de reborde alveolar se utilizan

membranas de proteccion.

e Membranas
Definicion
Una membrana es un elemento artificial de diferente tamarfio y configuracion
que se situa cubriendo un defecto con el fin de conseguir su regeneracion.

En las técnicas para la preservacion de reborde alveolar se utilizan

membranas.3 (Fig 11)23
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Figura 11 Membrana absorbible 28

Esta técnica se usa para ayudar a que el injerto 6seo colocado pueda tener
una mejor retencion y permanezca en el interior del alveolo evitando su
migracion y el colapso, también ayuda a que exista una mayor osteogénesis.
13,24

Las membranas que se utilizan en odontologia se dividen en 2 tipos:

Las membranas absorbibles que estan hechas de colagena de animal y las

sintéticas.™

a) Absorbibles.

Las membranas absorbibles de origen natural son de colageno y proceden
de diversas fuentes animales, las mas usadas son de origen bovino.™

La ventaja de las membranas absorbibles es que no se tienen que quitar en
una segunda intervencién quirurgica, la desventaja de esta membrana es que
su absorcion es de 4 a 8 semanas y su poca rigidez.13

Una membrana de colageno bastante utilizada en odontologia es la de
porcino natural no reticulada, la ventaja de esta membrana es que no se
tiene que fijar con clavos o tachuelas ya que su manejo es bastante practico,
también tiene la ventaja de ser un material hidrofilo, lo que ayuda a que se

integre bien la fibrina del coagulo sanguineo.™
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b) No absorbibles.

Las membranas no absorbibles estan compuestas por materiales como el
Politetrafluoroetileno que en su nombre comercial se le conoce como teflon,
existen membranas que se encuentran reforzadas con titanio.

La desventaja, es que un alto porcentaje se exponen y hay que retirarlas en
un segundo abordaje quirtrgico.???°

La ventaja de estas membranas es que se podra ver la nueva formacion de
hueso que se ha producido en el momento de ser retirada. 2%

Descritas los 2 tipos de membrana es importante mencionar que al suturar se
debe lograr un cierre primario para evitar que la membrana quede expuesta y

pueda colonizarse de bacterias.
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Capitulo 4. Complicaciones en la Preservacion de reborde

alveolar.

Las posibles complicaciones que pueden ocurrir son:
Lesion a las estructuras anatomicas como son los vasos sanguineos, nervios
y cavidades, por eso se debe tratar de usar los sistemas que ayuden a evitar

estas lesiones.?°

Los hematomas o moretones se pueden presentar al dia siguiente del
proceso quirargico, asi que deben colocarse compresas frias para

disminuirlos. "%°

Por otra parte puede presentarse el edema que es la acumulacién de liquido
en el espacio intersticial, en la mayoria de los casos el edema presenta
hinchazon, brillo y sensacion de pesadez; para su tratamiento se recomienda
reposo y en casos muy extremos se puede realizar la extraccion del

liquido."%°

Las hemorragias se pueden presentar después de la extraccion dental y el
tratamiento es realizar presion para detener la hemorragia, también las
infecciones pueden llegar a ser muy comunes, el tratamiento es recetar

antibioticos para combatir la infeccion.’

30



TR,

=&

e
P

1904

<=A

Prevenciéon de las complicaciones e Infecciones en la Preservacion de

reborde alveolar

Cabe mencionar que se pueden presentar complicaciones en el post
operatorio de un injerto 6éseo. Para evitar estas complicaciones hay diferentes
formas; una de las mas comunes es utilizar una membrana de barrera
cuando se realiza un injerto de hueso particulado, esta membrana evita la
migracion del material, ayuda al paso de células éseas y da una mejor

integracion del injerto."

Otra de las ventajas de usar membranas absorbibles es que si estas llegan a
exponerse se puede esperar la cicatrizacion por segunda intencién usando

antisépticos topicos.

Ya que la extraccion dental y la preservacion de reborde alveolar es un
procedimiento quirurgico, puede existir un alto riesgo de infeccidn, una
manera de prevencidn es realizar un tratamiento periodontal previo y la
remocion de caries para que no se infecte la herida donde se encuentra el
injerto.("®

Para una buena prevencion y evitar infecciones se debe tener un buen

cuidado postoperatorio lo que incluye.
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1. Dieta liquida y fria durante las primeras 24 horas. Posteriormente, durante
varias semanas ingerir dieta blanda.

2. Frio local las primeras horas.

3. Elevar el cabecero de la cama durante unos dias.

4. Estricta higiene oral.

5. Tratamiento antibidtico.

6. Tratamiento analgésico y/o anti-inflamatorio.

7. Evitar el consumo de tabaco (habito que afecta y retrasa la

cicatrizacion).”%

Otra manera es el uso de enjuagues bucales que tengan desinfectantes
(clorhexidina) antes de realizar el proceso quirurgico, lo que ayuda a eliminar
las bacterias que se encuentran en boca. %%

También recetar algun antibiético para eliminar bacterias que puedan llegar a
infectar la herida y utilizar diferentes técnicas de colgajos y suturas para una

mejor proteccién del alveolo.?*
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Conclusiones

Se han realizado diferentes estudios sobre la preservacion de reborde
alveolar post extraccion y como afecta este a la morfologia 6sea, asi que se
han buscado alternativas como los injertos Gseos para evitar el cambio
morfologico y tratar de que repercuta lo menos posible en las proximas

rehabilitaciones ya sea con implantes, con prétesis fija o removible.

El conocer las técnicas descritas ayudara para reducir los riesgos y prevenir
complicaciones post-operatorias e infecciones que puedan existir al realizar

una preservacion de reborde alveolar.

Finalmente al realizar una preservacion de reborde alveolar utilizando los
diferentes tipos de injertos 6seos y técnicas, nos permite reducir los cambios
verticales y horizontales que sufre el alveolo tras realizar un procedimiento de
exodoncia (extraccidon dental) y asi evitar realizar técnicas mas complejas

para aumentar el reborde alveolar.
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