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l. INTRODUCCION

El desarrollo de los tejidos periodontales se produce durante la formacion de
los dientes. La funcion primordial del hueso alveolar es proporcionar los
alvéolos para que el diente se aloje y se fije por medio de las fibras
periodontales, de esta forma se constituye una verdadera articulacion
(articulacién alveolodentaria). La apofisis alveolar se forma en armonia con el
desarrollo y la erupcion de los dientes e involuciona gradualmente cuando los

dientes se pierden.

Cuando se realiza la extraccion de uno o varios dientes induce una serie de
cambios adaptativos de los tejidos duros y blandos que dan como resultado
una regresion general de los sitios edéntulos, denominado reborde residual
el cual es el término usado para describir la forma que toman los alvéolos
después de las extracciones dentales donde continua un proceso de

remodelacion poterior al proceso de cicatrizacion.

Para evitar que la reabsorcion del reborde residual sea mayor dificultando la
futura rehabilitacién protésica o colocacion de implantes se realiza la
preservacion del reborde alveolar la cual la podemos definir como: “Cualquier
procedimiento que se lleva a cabo al momento de la extraccion dentaria o
consiguiente a ella, utilizado para limitar la reabsorcion del reborde alveolar y

maximizar la formacion de tejido 6seo dentro del alvéolo” (Darby, 2008).

La preservacion del reborde residual se lleva a cabo con el uso de materiales
de injerto, los cuales son biomateriales naturales o sintéticos que actuando
como barrera evitan que ciertos tipos de células invadan un espacio concreto
permitiendo asi la proliferacion de grupos celulares especificos los cuales
tienen una funcion mecanica y bioldgica.

Existen diversos materiales de injerto; el autoinjerto es considerado el mejor
de todos siendo asi el “estandar de oro” ya que poseen propiedades
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osteogénicas, osteoinductoras y osteoconductoras. La ventaja es la curacion
rapida sin rechazo inmune, sin embargo, la mayor desventaja es la
reabsorcion inevitable de la zona donadora, la limitada disponibilidad de
sitios donantes y la dificultad del proceso de obtencidn que aumenta el

tiempo del acto quirurgico.

Los dientes extraidos de humanos han sido considerados como un
desperdicio dental. En 1993 iniciaron diversas investigacionespara el
desarroll6 de un nuevo material de injerto 6seo utilizando dientes humanos
con los cuales se realizaron estudios experimentales, esperado a que este

injerto supere las limitantes del hueso sintético y xenoinjerto.

Kim y colaboradores en 2008 desarrollaron un material de injerto autégeno
utilizando dientes de reciente extraccion preparados en forma de polvo que
se injertd en el propio paciente donador (AutoBT, Tooth Bank, Seoul, Korea)
fue desarrollado y wusado, con propiedades osteoinductoras y
osteoconductoras, teniendo como desventaja la preparacion lenta del

material de injerto.

Smart Dentin Grinder® (SDG) de KometaBio, es una maquina que se diseio
para que triture y clasifique los dientes extraidos en particulas de tamano
especifico (300um y 1,200um); seguido de dos liquidosque limpian y
decantan las particulas, dando como resultante un injerto libre de bacterias
en el transcurso de aproximadamente 15-20 minutos, dejando un material de

injerto 6seo util en la preservacion del alvéolo.



Il.  MARCO TEORICO

1. Desarrollo del alvéolo dentario

El desarrollo de los tejidos periodontales se produce durante la formacién de
los dientes. Este proceso empieza en la fase embrionaria cuando las células
de la cresta neural (del tubo neural del embrién) migran al interior del primer
arco embrionario creando una banda de ectomesénquima formando la
lamina dental donde se inicia una serie de procesos (estadio de brote, de
casquete, de campana con desarrollo de la raiz) dando por resultado la
formacion del diente y sus tejidos periodontales circundantes, incluido el

hueso alveolar

1.1 Origen del hueso alveolar

Las apdfisis alveolares comienzan su desarrollo alrededor de la séptima
semana de vida intrauterina y son denominadas como procesos alveolares y
bordes alveolares, forman parte de los huesos maxilares superior e inferior
que forman y sostienen los alvéolos de los dientes, establece un limite entre
la parte externa del maxilar y la parte interna de la mandibula, su desarrollo
es simultdneo con el desarrollo y la erupcién de los dientes, es un tejido
conjuntivo especializado, compuesto por elementos organicos e inorganicos
que se mineralizan poblados por células especializadas que regulan su

estabilidad. 12

El estimulo para la formacion de los bordes alveolares lo proporcionan los
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dientes en crecimiento. La pared ésea de los alvéolos comienza a

desarrollarse cuando se ha completado la corona y se inicia el crecimiento de
la raiz del foliculo dentario.? Figura 1

Figura 1. Hueso maxilar, las flechas sefialan los alvéolos dentales.’

2. Funcion del hueso alveolar

La funcion primordial del hueso alveolar es proporcionar los alvéolos para
que el diente se aloje y se fije por medio de las fibras periodontales, de esta
forma se constituye una verdadera articulaciéon (articulacion alveolodentaria)
la cual permite resistir las fuerzas que se generan por el contacto de los
dientes durante la masticacion, fonacion y deglucién.? Figura 2

10



FACULTAD

oo
UNAM
1904

=¥
=i

Figura 2. Periodonto, (E) encia, (LP) Ligamento Periodontal, (HF) Hueso Alveolar

Propiamente Dicho, (CR) Cemento Radicular, (HA) Hueso alveolar.!

El hueso alveolar es también un reservorio de calcio y esta implicado en los
mecanismos de regulacion de la calcemia, a través de los intercambios en el

sistema canaliculolacunar.

Cuando los elementos dentarios se extraen por cualquier causa el hueso
alveolar afectado tiende a desaparecer: los rebordes alveolares se pierden
por resorcion y solo persiste un volumen reducido de tejido que se integra a

la region basal de los maxilares.?

3. Biologia Osea

La matriz organica 6sea se compone aproximadamente de 30-35% del peso
total de hueso y esta formada por 90% de colageno tipo | y 10% de proteinas
no colagenas, proteoglucanos, glucoproteinas, hidratos de carbono y lipidos."

Analisis bioquimicos han mostrado la presencia de polipéptidos

11



bioldgicamente activos como la sialoproteina 6sea y osteopontina asi como
los proteoglicanos: osteocalcina, osteonectina, proteinas morfogenéticas

oseas (BMP), biglicanos, fosfoproteinas y algunas seroproteinas. '3

Los principales componentes inorganicos de la matriz 6sea son calcio y

fosfatos hidratados en forma de cristales de hidroxiapatita.

En el interior del hueso es posible identificar diferentes componentes
celulares los cuales incluyen a las precursoras osteogénicas, osteoblastos,

osteoclastos, osteocitos y elementos hematopoyéticos de la médula.?

4. Causas de la pérdida dentaria

La extraccion de un diente erupcionado se indica después de lesiones de
naturaleza variada, el diente ya no es recuperable con éxito, tomando en
cuenta el estado de salud general del paciente, la extraccién se practica en

las siguientes situaciones:

e Caries dental extensa, especialmente cuando ésta presente una
afeccion radicular y/o extension subgingival, durante la recuperacion

conservadora del diente es dificil o imposible.

e Patologia periapical, en el caso en que la lesion periapical no
responde a la terapia endoddéncica o cuando una intervencion de

endodoncia este contraindicada.

e Enfermedad periodontal, en el caso que la patologia haya
determinado una pérdida de soporte excesiva, especialmente si esta
ante la presencia de movilidad evidente y no estan presentes las

condiciones como para prever el éxito de una terapia periodontal

12



regenerativa.

Fracturas radiculares horizontales o verticales, al no ser tratables,

tornan inevitable la necesidad de extraccion de la pieza dentaria.

Tratamiento ortodoncico, especialmente en los casos de grave

apifiamiento dental.

Piezas dentarias en malposicion, en la medida que la mal posicidén sea

causa de traumatismos adyacentes.

Ante la necesidad de terapia con bifosfonatos, el metabolismo alterado
del tejido 6seo y la reduccion de la vascularizacion 6sea determinada
por estos medicamentos estdan asociados con el riesgo de
osteonecrosis de los maxilares después de cualquier maniobra que
pueda provocar una contaminacion del hueso por parte de las
bacterias presentes en la cavidad oral, por lo tanto, todos los diente
con lesiones endoperiodontales graves deben de ser extraidos antes

de iniciar la terapia de estos medicamentos.

Posibilidades de sustituir las piezas dentarias comprometidas con
implantes intradseos, aun cuando se debe de utilizar todo el esfuerzo
posible en la conservacidn de una pieza dentaria, en algunos casos la
sustitucion con un implante osteointegrado puede representar la

soluciéon mas confiable.*

4.1 Procesos intralveolares

El proceso biolégico de la reparacion en el alvéolo dentario vacio se basa en

la formacién de un coagulo sanguineo que lo cubra completamente. ’

En los primero 30 minutos posteriores a la extraccion dentaria se forma el

13
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coagulo sanguineo donde las proteinas derivadas de los vasos y de las
células danadas inician una serie de acontecimientos que llevan a la
formacion de una red de fibrina; Las plaquetas forman cumulos e interactuan
con esta red de fibrina para formar un coagulo que tapona efectivamente los
vasos cortados y detiene el sangrado. El coagulo contiene sustancias que
influyen sobre las células mesenquimatosas y aumentan la actividad de
lascélulas de inflamacion. Los neutrdéfilos y macréfagos migran en direccion a
la herida, fagocitan bacterias, tejido dafiado y limpian el sitio antes de que
comience a formarse el tejido nuevo, los neutrofilos ingresan a la herida en
una fase temprana mientras los macréfagos no solo intervienen en la
limpieza de la herida sino también segregan factores de crecimiento y
citosinas que promueven la mayor migracion, proliferacion y diferenciacion

de células mesenquimatosas.

A los 2 o 3 dias las células mesenquimatosas empiezan a proliferar y
depositan componentes de la matriz en una ubicacion extracelular
(fibroplasia), el tejido de granulacion sustituye al coagulo de sangre, este
tejido de granulacion contendra macréfagos y células semejantes a los
fibroblastos asi como vasos sanguineos neoformados (angiogénesis), estos
vasos suministran el oxigeno y los nutrientes para la cantidad creciente de

células del nuevo tejido provisional.

Del 4° dia en adelante el paso de tejido conjuntivo provisional a tejido éseo
se produce a lo largo de las estructuras vasculares, las células progenitoras
migran y se acumulan en la cercania de los vasos. Una semana después
estas células se diferencian en osteoblastos que producen una matriz de
fibras de colageno que adquiere un patron reticular, asi se forma el osteoide
dentro de éste, el cual comienza un proceso de mineralizacion formando un

hueso de nombre hueso reticular.

Después de la 2da semana, el hueso reticular es el primer tipo de transicion

de tejido conjuntivo a tejido éseo que se produce a lo largo de las estructuras

14



vasculares, las formas de las trabéculas del hueso reticular se adaptan
alrededor de los vasos y lo rodean, en ocasiones es reforzado por el depdsito
del denominado hueso de fibras paralelas, en el cual las fibras de colagena
se organizan no segun un patron reticular sino segun un patron

concéntrico.’®

4.2 Procesos extralveolares

En un experimento con perros Araujo y Lindhe en 2005 examinaron
alteraciones del perfil del reborde edéntulo que ocurren después de la
extraccidon de los dientes, levantaron colgajos de espesor total por vestibular
y lingual y se extrajeron con cuidado las raices distales, suturaron para cubrir

el alvéolo de la extraccion reciente y observaron:

» 1 semana después de la extraccion. En este intervalo, el coagulo
ocupa el alvéolo, ademas se ve una gran cantidad de osteoclastos en
la cara interna y externa de la tabla 6sea vestibular y lingual. La
presencia de osteoclastos en la cara interna de las pared alvéolar

indica que el hueso fasciculado se esta reabsorbiendo.

» 2 semanas después de la extraccion. En las partes apicales y laterales
del alvéolo hay hueso inmaduro neoformado (hueso reticular) mientras
que las porciones mas centrales y marginales estan ocupadas por un
tejido conjuntivo provisional donde se observan numerosos
osteoclastos. En varias partes de las paredes del alvéolo el hueso

fasciculado fue remplazado por hueso reticular.

» 4 semanas después de la extraccion. En este estadié de la

cicatrizacion todo el alvéolo estd ocupado por hueso reticular, hay

15
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gran cantidad de osteoclastos en las partes externas y marginales de
las paredes de tejido duro. Estos también recubren las trabéculas de
hueso reticular del centro y los costados del alvéolo. En otras
palabras, es un tipo de hueso mas maduro que esta reemplazando al

hueso reticular.

» 8 semanas después de la extraccion, una capa de hueso cubre la
entrada al sitio de la extraccién. Se ha producido la corticalizacién. En
las muestras de la octava semana, el hueso reticular que se hallaba
en el alvéolo en el intervalo de 4 semanas ha sido sustituido por
médula 6sea y por algunas trabéculas de hueso laminar. En la cara
externa y en la parte superior de las paredes 6seas vestibular y lingual
hay signos de resorcion de tejido duro en curso. La cresta de la pared

osea vestibular presenta mayor resorcion que la lingual.’

5. Remodelado 6seo

El hueso es un tejido dinamico, en constante resorcion y formacion
permitiendo el mantenimiento de tejido &éseo, en un proceso de
reestructuracion del hueso existente es conocido como proceso de
remodelacion donde se renueva anualmente alrededor del 5% del hueso

cortical y el 20% del hueso trabecular.®

Las fases de remodelacion del hueso son:

16
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Fase quiescente o “en reposo”: dicho cuando el hueso esta en reposo,

los factores que inician el proceso de remodelacion se desconocen.®

Fase de activacion: los primeros fendmenos que se producen son la
activaciéon de la superficie del hueso antes de la resorcion, a través de
la retraccion de las células que recubren los huesos y la digestion de
la membrana endotelial por la accién de la colagenasa. Una vez
expuestos, la superficie mineralizada atrae a los osteoclastos
circulantes procedentes de los vasos cercanos. Se desencadena por
la accion de estimulos locales (Por ejemplo sobrecargas, extracciones

dentales) o generales ( Ejemplo factores hormonales).6’

Fase de resorcion: los osteoclastos comienzan a disolver la matriz
mineral y descomponen la matriz osteoide. Este proceso se ha
completado por los macrofagos y permite la liberacion del factor de
crecimiento beta de plaquetas (TGF-B), del factor de crecimiento de

plaquetas (PDGF) y del factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-
lyll).®

Fase de formacion: las zonas reabsorbidas producen el fendmeno de
agrupamiento preosteoblastos, atraidos por los factores de
crecimiento liberados de la matriz que actuan como quimiotaxis v,
estimulan su proliferacion. Los preosteoblastos sintetizan una
sustancia de cementacion sobre la cual se fija el nuevo tejido, y se
expresan proteinas morfogenéticas Oseas responsables de la
diferenciacién, donde a los pocos dias los osteoblastos ya
diferenciados sintetizan el material osteoide que llena las areas
perforadas, la formacién de hueso continia hasta restaurar
aproximadamente el hueso reabsorbido. El tiempo de remodelado es
de unos 3 meses en hueso cortical o compacto y de 2 meses en

hueso trabecular. &7

17
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e) Fase de mineralizacién: la mineralizacion se realiza a los 30 dias

¥
onc

después de la deposicion del osteoide terminando a los 90 dias en el
huesotrabecular y a los 130 dias en el hueso cortical. la fase

quiescente o "en reposo" luego comienza de nuevo (figura 3).°

18



FASES:

Células limitantes - ,Sm

Membrana endastica Quiescente

—_—
Hueso mineralizado
Y\ "
Retraccion de células i ™
Reabsorcion de membrana Activacién
L -
Osteoclastos L ]
Reabsorcidon
L "
Osteoblastos —_—
Matriz Osteoide » -~y
Formacidn
N, v

T'ejido dseo neoformado - W Mineralizacion

mineralizado

L -
Unidad ésea estructural W\ Quiescente
L% 7

Figura 3. Fases del remodelado éseo.

6. Cicatrizacion Mucosa

Los procesos de cicatrizacion tanto de la mucosa como de la piel pasan a
través de las mismas fases, que incluyen la hemostasia, inflamacion,
proliferacion y remodelacion; clinicamente la mucosa se distingue de la piel
en términos de una mayor rapidez y menor formacion de tejido durante la

cicatrizacion.

Cicatrizacion por primera intencion: este tipo de cicatrizacion es la mas
deseable, para que ésta ocurra, es necesario contar con una incision nitida,

asi como con la posibilidad de unir los bordes de la herida, de tal manera que

19
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quedan en contacto. Ocurre cuando el tejido lesionado es suturado con
precision y limpieza, la reparacion ocurre con un reducido edema, sin
infeccion local o abundante secrecion y lo hace en un tiempo minimo, la

produccion de tejido es menor que por segunda intencion.

Cicatrizacion por segunda intencion: Ocurre cuando los bordes de la herida
no se han puesto en contacto. En este “hueco” o “crater” se produce un
proceso de cicatrizacion que se caracteriza por ser concéntrico (desde los
bordes al centro); comienza con los fendmenos primarios de exudacion
autolisis, reabsorcion y limpieza. Sigue luego la actividad fibroblastica celular
con formacion de tejido de granulacion constituido por brotes neoformados
rodeados de fibroblastos, leucocitos (granulocitos y linfocitos) y macréfagos,
estos brotes de superficie granular se conocen como tejido de granulacion,

es fragil y sangra con facilidad.

Este tejido de granulacion sirve de apoyo para que sobre él pueda crecer el
epitelio, debe cubrirse la zona con falta de sustancia con tejido fibroblastico y
luego sobre éste epitelio. Este es un proceso lento y su duracién depende de

las dimensiones del defecto.®

7. Alteracion de la apdfisis causada por la extraccion dental

La apdfisis alveolar se forma en armonia con el desarrollo y la erupcion de

los dientes e involuciona gradualmente cuando los dientes se pierden. '

La extraccion de uno o varios dientes induce una serie de cambios
adaptativos de los tejidos duros y blandos que dan como resultado una
regresion general de los sitios edéntulos. La cortical del maxilar es mas
delgada en la region vestibular que en la palatina, de forma que la

reabsorcién sera mas intensa a este nivel y por este mecanismo el arco del
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maxilar se reducira y con él la superficie de la base protésica. La cortical
vestibular de la mandibula es mas delgada que la lingual salvo en la region
molar por lo tanto la cresta de la mandibula sufre cambios en su forma tras la

pérdida dental. 7

La etiologia de este fendmeno es multifactorial, enfermedad, biomecanica
que resulta de una combinacion de determinantes anatomicos, metabdlicos y
mecanicos. La reabsorcion 0sea progresa en muchos pacientes con lentitud
y es poco intensa, pero existe un grupo en el que uno o mas factores
estimulan la reabsorcion rapida que se produce durante los primeros 6
meses y continua durante toda la vida a un ritmo mas lento. Este fenémeno

tiene por nombre Reabsorcion del Reborde Residual (RRR). ©

Los factores que influyen sobre la reabsorcién-remodelacion se clasifican en

generales y locales (tabla 1).”
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Factores Generales Factores Locales
Enfermedades Sistemicas e Enfermedad
e Osteoporosis periodontal
» Senil e Morfologia facial
» Postmenopausica e Exodoncias
» Hiperparatiroidismo quirurgicas con
e Osteomalacia ostectomias amplias
» Deficit de vitamina D e Remodelaciones y
» Osteodistrofia renal alveolectomias
» Hiperparatiroidismo e Protesis
Secundario mucosoportadas
» Malnutricién inestables
e Uso prolongado de farmacos e Actividad
» Corticoterapia esteoidea parafuncional
cronica
» Heparinizacion cronica
» Terapia anticonvulsivante
» Alcohol

Tabla 1. Factores que influyen sobre la remodelacion- reabsorcion.

Factores generales: la disminucion de la densidad de la esponjosa Osea
(alteraciones osteoporéticas) se puede presentar en la cuarta década de
vida, y la causa puede ser de origen hormonal. La osteoporosis senil

presenta evolucion mas rapida en las mujeres que en los hombres.

Las enfermedades sistémicas que pueden afectar a la resorcion ésea son:
Osteoporosis, osteomalacias (Déficit de vitamina D, hiperparatiroidismo y
Sindrome de Cushing) y alteraciones nutricionales, los pacientes afectos a

enfermedades sistémicas o6seas pueden presentar tambien respuestas
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alteradas en la integracion de injertos e implantes.

Factores locales: la morfologia facial. Las caras largas tienen mas cantidad
de hueso. Los angulos mandibular y goniaco disminuidos presentan mayor
tendencia al edentulismo precoz y a una mayor reabsorcion. El edentulismo
precoz disminuye la altura facial, aumenta las fuerzas que contribuyen a la

reabosorcion y, por lo tanto, aumenta también la pérdida dsea.’

7.1 Clasificacion del reborde residual

El reborde residual es el término usado para describir la forma que toman los
alvéolos después de las extracciones dentales, el cual continua por un

proceso de remodelacion después del proceso de cicatrizacion.®

El sistema de clasificacidon de deformidades del reborde residual realizado a
través de los anos ha cambiado, ejemplificando con Atwood (1962) quien

clasifico la configuracion de la cresta en seis 6rdenes:

|. Pre-extraccion

e |l. Post- extraccion
e |lI. Alto bien redondeado
e |V. Filo de cuchillo

e V. Bajo bien redondeado

e VI. Deprimido

Empezando antes de la extraccion (l) e inmediatamente después de ésta (ll)
cualquier borde afilado restante se redondea por accién osteoclastica,

dejando un reborde residual redondeado (lll). La resorcidon continua desde
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los aspectos labio-lingual donde la cresta del reborde comienza a
estrecharse cada vez mas hasta convertirse en filo de cuchillo (V). Este
proceso continua, asi el filo de cuchillo comienza a ser mas pequefio y
eventualmente empieza a desaparecer, dejando a la cresta redondeada o

plana (V), sigue reabsorbiéndose dejando una cresta deprimida (VI).°

Por lo cual Seibert, en 1983, clasifica los defectos del reborde alveolar en 3

clases atendiendo al componente horizontal y vertical del defecto:

* Defectos Clase |: Pérdida de la dimension vestibulolingual,
conservando una altura (dimension apicocoronal) normal de la

cresta.

* Defectos Clase Il: Pérdida de la dimension apicocoronaria,
conservando una anchura (dimension vestibulolingual) normal de la

cresta.

* Defectos clase lll: Pérdida tanto de la dimension vestibulolingual
como apicocoronaria. Pérdida de la altura y anchura normal de la

cresta. 10

Asi mismo Lekholm & Zarb en 1985 clasificaron los defectos del reborde

alveolar en:

e A: Proceso alveolar practicamente intacto.

B: Reabsorcidn menor del proceso alveolar.

C: Reabsorcion avanzada del proceso alveolar hasta la base del

arco dentario.

D: Reabsorcion inicial de la base del arco dentario.

E: Reabsorcidn extrema de la base del arco dental.®Figura 4
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Figura 4. Clasificacion de defectos del reborde alveolar de Lekholm & Zarb.”

Hammerle y Jung (2008) clasificaron estos defectos en los alvéolos

postextraccion como:

o Clase I: alvéolos de extraccion con paredes éseas intactas después

de la extraccion dentaria.

o Clase Il: alvéolos de extraccion que tienen dehiscencia/fenestracion

marginal en la pared vestibular después de la extraccion dentaria.

* Clase lll: alvéolos de extraccion que tienen una dehiscencia grande en

la pared vestibular después de la extraccién dentaria.’

8. Preservacion de alvéolo

8.1 Generalidades
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Cuando un diente es extraido, y se ha planificado una rehabilitacién,
debemos considerar, que luego de la extraccion dentaria, se produce una
pérdida en volumen del reborde alveolar, siendo mas marcada la reabsorcion
en sentido buco-palatino que apicocoronal (Lekovic en 1998), y mayor en el
aspecto bucal que en el lingual/palatino, para el maxilar y la mandibula
(Schropp Araujo & Lindhe, 2005). La pérdida 6sea en ancho del alvéolo
luego de la extraccion, es de alrededor de un 50%, de los cuales 2/3 ocurren
durante los 3 primeros meses, con una mayor reduccion en la region de los
molares comparado a la de los premolares, con mayor pérdida en la
mandibula que en el maxilar (Johnson, 1963, 1969; Pietrokovski & Massler,
1967; Scropp). “La forma mas predecible de limitar la reabsorcion 6sea, y
mantener las dimensiones del reborde alveolar, es la preservacion de éste al

momento de la extraccion.” (Keith & Salama, 2007).10-11

La preservacion del reborde alveolar la podemos definir como: “Cualquier
procedimiento que se lleva a cabo al momento de la extraccion dentaria o
consiguiente a ella, utilizado para limitar la reabsorcion del reborde residual y

maximizar la formacion de tejido 6seo dentro del alvéolo” (Darby, 2008)."

Por lo tanto, podemos considerar a la extraccion minimamente traumatica
como una técnica de preservacion de reborde residual. Por otro lado,
contamos con diversos biomateriales que podemos aplicar en el alvéolo para

su conservacion.'

9. Injertos 0seos

Los injertos tienen una funcibn mecanica y biolégica, son biomateriales
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naturales o sintéticos que actuan como barrera, evitando que ciertos tipos de
células invadan un espacio concreto permitiendo asi la proliferacién de

grupos celulares especificos. 2

El material sustitutivo del hueso debe cumplir con los postulados emitidos por
Scales (1953) y Ashley (1967) donde se estima que los injertos tienen que

tener ciertos requisitos como:'31°

* Biocompatibles.

* Ser esterilizables.

* No deben ser modificados por tejido blando.

* No deben tener caracteristicas cancerigenas.

* No deben causar reaccion inflamatoria.

* Suficientemente sdlidos para una mejor maniobrabilidad.

*  Completamente reabsorbibles en un tiempo variable de 6 a 12 meses

de manera de ser sustituidos completamente por hueso neoformado.

* Suficientemente estables para permanecer in situ al menos 16
semanas, tiempo necesario para que el hueso regenerado ocupe el

espacio.'3 15

Cuando se colocan materiales de relleno existe una interaccion entre las
particulas del mismo con el ambiente que lo rodea, especialmente de tejido
0seo, este fendmeno tiene una importancia fundamental para el éxito del
injerto. Teniendo en cuenta esta relacion de matriz-células 6seas y tratando
de aprovechar la comunicacién molecular entre ambos se han utilizado
diferentes materiales que incluyen injertos 6seos autdégenos, materiales

alogenicos, xenogénicos y aloplasticos.'?
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9.1 Mecanismos biologicos de los injertos 6seos

Los diferentes materiales utilizados pueden actuar por al menos uno de estos
tres mecanismos biologicos basicos para la regeneracion tales como lo son

la osteogénesis, osteoconduccion y osteoinduccion.

9.1.1 Osteogénesis

Es la sintesis de hueso nuevo a partir de células derivadas del injerto o del

huésped. Requiere de células capaces de generar hueso.'?

9.1.2 Osteoinduccion

Es el proceso en el cual se estimula la osteogénesis, por el que las células
madres mesenquimatosas son reclutadas en la zona receptora y su
alrededor para diferenciarse en condroblastos y osteoblastos, lo que a su vez

crea hueso, ejemplo de ello son los injertos autdgenos y aloinjertos. 214

Lleva implicito el efecto biolégico de provocar la diferenciacién de células
pluripotenciales indiferenciadas o potencialmente inducibles a expresar el
fenotipo osteoblastico que lleva a la formacién de hueso nuevo, tanto dentro
del tejido éseo como en sitios ectdpicos, es decir, sitios donde normalmente

no se forma hueso.®
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Entre los factores de crecimiento se encuentran las proteinas morfogéneticas
Oseas 2, 4 y 7, el factor de crecimiento derivado de las plaquetas,
interleuquinas, factores de crecimiento fibroblastico, factor de crecimiento
pseudoinsulinico, factores estimuladores de las colonias de granulocitos-

macroéfago. 12

9.1.3 Osteoconduccion

Es un efecto fisico en que la matriz del injerto forma un andamio que
favorece la penetracion de células externas al injerto y formacién de hueso
nuevo. Se desencadena un crecimiento tridimensional de capilares, tejido
perivascular y células madres mesenquimatosas, desde la zona receptora del
huésped hacia el injerto. Este andamiaje permite la formacion de hueso
nuevo mediante un patron previsible, determinado por la biologia del injerto y
entorno mecanico de la interfase huésped-injerto, ejemplo de ello son los
injertos autdlogos y aloinjertos, los cuales poseen estas propiedades
osteoconductoras que proporcionan un andamio el cual permite el

crecimiento y aposicion de nuevo hueso.'? 14

10. Clasificacién de materiales de injerto

10.1 Xenoinjerto
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Son biomateriales de injerto de origen animal, en su mayor parte bovino o

equino.

Estos materiales de injerto son desproteinizados con el objeto de eliminar por
completo el componente organico y evitar toda reaccion inmunitaria.
Diferentes estudios preclinicos y clinicos han demostrado su eficacia como
sustitutos 6seos para los procedimientos de aumentos periodontales y

perimplantarios.’

Por ejemplo el hueso bovino y derivados del coral (Ostrix®, Osteogen®,
BioOss®)."?

El BioOss®es un material de injerto 6seo representativo que se usa con
mayor frecuencia en clinicas dentales. Se ha reportado que muestra una
curacion efectiva por osteoconduccion, esta hecho de la parte mineral de los
huesos que se origina en el ganado australiano. Durante la fabricacion, los
componentes organicos se eliminan a través de un proceso especial, de
modo que la estructura 6sea consiste en compuestos de calcio. El tamafo de

las particulas varia de 0,25 a 1,00 mm (figura 5).'

30



UNAM W

1904

=¥

Figura 5. Presentacion de BioOss® en granulos minerales.

10.2 Aloinjerto

Son injertos obtenidos de donantes cadavéricos y procesados por
congelamiento o desmineralizacion. Después, estos injertos se esterilizan y
se comercializan con licencia especial en bancos de tejidos como particulas
de hueso o en bloques grandes. El hueso desmineralizado, desecado y
congelado (DFDBA desmineralized freeza-dried bone) posee propiedades
osteoconductoras asi como osteoinductoras debido a su transferencia de
proteinas morfogenéticas o6seas (BMP) durante el proceso de

desmineralizacion.’

Su ventaja es la disponibilidad en cantidades importantes, diferentes formas
y tamanos, no se sacrifican estructuras del huésped y no hay morbilidad del
sitio donante. Las desventajas se relacionan con la calidad de tejido 6seo
regenerado, que no siempre es previsible y necesitan un procesado para

eliminar su capacidad antigénica.'?

10.3 Aloplastico

Son sustitutos 6seos que contienen diferentes combinaciones de fosfatos de
calcio elaborados en distintas condiciones de sinterizacién, lo que confiere
diferentes propiedades fisicas y tasas de resorcion. La combinacion de
hidroxiapatita y fosfato beta-tricalcico (3-TCP) otorga una funcién de matriz

de sostén (hidroxiapatita) asi como propiedades osteoconductoras (3-TCP). '

El fosfato tricalcico beta (FTC-B) es un material de injerto 6seo ceramico
sintético con mas de 30 afios de uso médico-dental en ortopedia,

periodontologia y cirugia maxilofacial. En el proceso de manufactura, el FTC-
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B puede manejarse para ser estructuralmente similar al componente mineral
de hueso, ya sea en bloque o en forma de particulas semejando al hueso
esponjoso o trabeculado. La variacion en el tamafo de los poros va de 5 a
500 ym, variando la porosidad de 20 a 90%, dependiendo del tamafio de las
particulas. Para uso dental, el tamafio de las particulas usualmente es de

menos de 100 ym.®

La hidroxiapatita sintética bioceramica, tiene capacidad de unirse
quimicamente con el tejido 6seo haciéndola bioactiva, entre sus propiedades
se incluye: cristalinidad, pureza, densidad, morfologia, porosidad vy
microestructura, estas caracteristicas fisicoquimicas y mecanicas con el
tejido 6seo hacen que se comporte como una estructura osteoconductiva que
permite ser invadida por tejido conectivo proveniente del hueso de la periferia
para posteriormente  osificarse, manteniendo las caracteristicas
macroporosas de su origen. Su similitud con el hueso ha permitido que se
convierta en una alternativa como sustituto 6seo en diferentes tratamientos

en cirugia oral y maxilofacial.’®

10.4 Autoinjerto

Entre los muchos diferentes tipos de material de injerto, el hueso autégeno
es el material ideal siendo asi el “estandar de oro” ya que poseen
propiedades osteogeénicas, osteoinductoras y osteoconductoras. La ventaja
es la curacion rapida sin rechazo inmune, sin embargo, la mayor desventaja
es la reabsorcion inevitable de la zona donadora, la limitada disponibilidad de
sitios donantes y la dificultad del proceso de obtencion que aumenta el
tiempo del acto quirtrgico.' Tabla 2.
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Recoleccion del | Toma de injerto Origen
injerto embrionario

Mandibula Sinfisis mentoniana
Rama mandibular

Cuerpo Mandibular Intramembranoso
Intraoral Proceso coronoideo

Maxilar Tuberosidad
Reborde Alveolar Intramembranoso
Apofisis

cigomatoalveolar

Cresta lliaca Via posterior
Via anterolateral
Via anteromedial

Craneal (calvarium) | Parietal Intramembranoso

Cortical
Extraoral

Bicortical
Frontal

Costilla Cortical

Tibia Temporal Endocondral

Metatarso

Peroné

Tabla 2. Clasificacién de injerto autégeno segun su localizaciéon y su origen embioldgico.'”

10.5 Injerto de dentina autogena

Los dientes extraidos de humanos han sido considerados como un
desperdicio dental. Por lo que se han realizado diversas investigaciones
sobre el desarrollo de biomateriales utilizando dientes humanos donde se
han reportado diversos resultados; que se enfocan en el desarrollo de un

nuevo material de injerto que promete la regeneracion y que supera las
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limitantes del hueso sintético y xenoinjerto. 20

Comenzando en 1993 se empezaron a desarrollar diversos estudios
experimentales sobre materiales de injerto utilizando dientes humanos. Asi
en 2008 Kim y colaboradores(Tooth Bank, Corea) desarrollaron un material
de injerto autégeno a partir de dientes de reciente extraccion(AutoBT)
preparados en forma de polvo para injertarlo en el propio paciente

donandor.'®Figura 6

El diente y el hueso comparten muchas similitudes. El diente, cartilagos,
nervios y hueso maxilofacial son embriolégicamente originados de la cresta

neural.?!

Figura 6. A) Diente extraido para ser fabricado como material de injerto autégeno (AutoBt).

B) AutoBT en forma de polvo. C) AutoBt en forma de bloque.'®

La composicién del diente especialmente la dentina y hueso son muy
similares. El esmalte consiste 95% de contenido inorganico, el contenido
organico es de 0.6% y de agua es de 4%. En dentina el contenido inorganico
es de 70-75%, el contenido organico de 20% y agua el de un 10%.2°

En hueso alveolar los componentes inorganicos son de 65%, el contenido

organico de 25% y agua de 10%.%°
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El diente es una estructura compuesta la cual consiste de componentes
inorganicos que incluyen el linaje de fosfato de calcio y componentes
organicos como el colageno. Los minerales del diente constan de cinco
fosfatos de calcio bioldgicos: hidroxiapatita, fosfato tricalcico (TCP), fosfato
octacalcico (OCP), fosfato calcico amorfo (ACP) y fosfato dicalcico
deshidratado. Interactuando reciprocamente estos fosfatos de calcio son

capaces de remodelar el hueso injertado existente. '°

Las partes organicas de dentina y cemento incluyen colageno tipo | en al
menos 90%, el cual juega un rol importante en la mineralizacién y formacién
0sea, la dentina también contiene proteinas morfogenéticas 6seas (BMP) las
cuales promueven la diferenciacion de células madre mesenquimales en
condrocitos y en consecuencia mejoran la formacion 6sea. El resto son
restos de proteinas no colagenas (NCP), biopolimeros, lipidos, citratos,
lactato, etc. Las NCP incluyen la fosforina, sialoproteina, glicoproteina,
proteoglucanoosteoporina (OPN), osteocalcina, proteina de matriz de
dentina-1, osterix y Cbfa1 (corebinding factor alpha-1). Estas proteinas son

conocidas por desencadenar los procesos de reabsorcion y generacion. '

10.5.1 Osteoinduccion

La matriz de dentina ha sido durante mucho tiempo rica en BMP. El
componente organico representa alrededor del 20% del peso de la dentina y

consiste principalmente en colageno tipo |.?’

Ademas, se demostrd que la BMP promocionaba la formacién de cartilago y
hueso, diferenciando células madre mesenquimales indeferenciadas en

condrocitos y células osteogénicas.?’

Bessho y colaboradores (1990) extrajeron BMP de la matriz 6sea, matriz de
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dentina, y tejido de la herida después de extraer los dientes en conejos
confirmando que la BMP habia inducido la formacion de hueso nuevo cuando
se implanté hueso xendgenico. La BMP derivada de matriz de dentina no es
la misma que la BMP derivado de matriz 6sea, pero son muy similares. En

otras palabras, dos tipos de BMP exhiben la misma accién en el cuerpo.?

Los patrones de la matriz de proteina en los dientes deben tener potencial
osteoinductivo a pesar de que no coincide perfectamente con la proteina en
el hueso alveolar. Desde hace tiempo se sabe que la apatita en los dientes
desempenia el papel de proteger las proteinas. Segun Boden y colaboradores
la proteina de mineralizacién LIM-1 es un regulador positivo esencial de la
diferenciacion y maduracion de osteoblastos y la formacion de hueso. Wang
y colaboradores encontraron que LIM-1 se expresaba principalmente en
predentina, odontoblastos y células endoteliales de los vasos sanguineos de

los dientes. 8

Chung registro la patente para la tecnologia de extraccion de proteinas de
los dientes en 2002 y 2004; esto conlleva un significado importante pues

sirve de evidencia que los dientes contienen proteina morfogenética 0sea.

Ike y Urist sugirieron que la dentina de la raiz preparada a partir de dientes
extraidos se puede reciclar para usar como transportador de rhBMP-2 porque
induce la formacién de hueso nuevo en el periodonto. Murata y
colaboradores informaron que la matriz de dentina desmineralizada (DDM)
no inhibe la actividad de BMP-2, pero muestra un mejor perfil de liberacién
de BMP-2. DDM humana reciclada es una matriz unica y absorbible con
osteoinductividad, efectivo como portador de BMP-2 y un andamio para

células de formacion de hueso para ingenieria ésea.?’

10.5.2 Osteoconduccion
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Los resultados analiticos de un material de injerto con dentina autégena
demostraron que el material consistia en hidroxiapatita (HA) cristalina baja y
posiblemente otros minerales de fosfato de calcio (fosfato tricalcico 3, R-

TCP), similares a los minerales de los tejidos 6seos humanos.

Sin embargo, el nivel de cristalizacion de HA y la cantidad de HA difieren
mucho dependiendo del area del diente. Se observo en el patron (difraccion
de rayos X) XRD que la HA fue mucho mas fuerte en la porcion de la corona
con esmalte que en la parte de la raiz. Asimismo, la porcion de corona dental
consisti®6 en minerales de fosfato de calcio altamente cristalinos
(principalmente HA) con mayor relacion Ca/P, mientras que la porcion de raiz
se compone principalmente de fosfatos de calcio poco cristalinos con
relacion Ca/P relativamente baja. Kim, y colaboradores (2013) realizaron un
estudio para evaluar las estructuras superficiales y las caracteristicas
fisicoquimicas de un novedoso material de injerto de hueso autdégeno
actualmente en uso clinico (AutoBT) donde concluyeron que se puede
considerar que los materiales de injerto de hueso autdgeno tienen

caracteristicas fisicoquimicas similares a las del hueso autdgeno.

Priya y colaboradores (2010) informaron que la disolucion extensa de
compuestos de fosfato de calcio, que liberan iones de calcio y fésforo,
inducen la reprecipitacion de la apatita sobre las superficies. Segun ellos, la
combinacion de disolucion y reprecipitacion fue el mecanismo detras de la
formacion de apatita. Se esperaba que la formacion de una capa de apatita
estimulara la osteointegracion de compuestos bioceramicos. Ambas
composiciones organicas e inorganicas difieren entre la corona y la raiz de
los materiales de injerto de hueso del diente autégenos. Por lo tanto, cuando
se injerta el material, la corona y la raiz muestran diferentes mecanismos de

curacion.

Las apatitas presentes en los tejidos o&seos forman un patrén

ceramico/nanocomplejo de alto peso molecular. En particular, las apatitas
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presentes en los tejidos 6seos humanos tienen baja cristalinidad y tamaro de
cristal que son varias decenas de nanometros. La biodegradacion de
particulas grandes con alta cristalinidad es casi imposible. Su capacidad de
osteoconduccion es muy baja, y los osteoclastos no pueden degradarlos. Las
apatitas carbonicas bajas en cristal muestran los mejores efectos de
osteoconduccion, Nampo y colaboradores (2010) introdujeron la reparacion
del hueso alveolar utilizando dientes extraidos para el material de injerto.
DSP (dentin-especific non collagenous) es una proteina no colagenosa
especifica de dentina involucrada en la calcificacion de la dentina. En base a
la tincion inmunohistoquimica con anticuerpo anti-DSP, la reaccion positiva
se localizé en los fragmentos de dentina de los dientes extraidos; lo que
sugiere que la dentina tiene una gran afinidad y un marcado efecto

osteoconductivo en la mandibula.

Kim y colaboradores (2012) informaron la capacidad de curacion ésea de los
materiales de la matriz de dentina desmineralizada en un defecto del craneo
minipigs donde se confirmd una excelente curacién osteoconductora del

material del injerto de hueso autdégeno.'®

10.5.3 Aplicacion clinica

Kim y colaboradores desarrollaron un novedoso material de injerto éseo
usando dientes autégenos (AutoBT) en 2008 y proporcionaron la base para
su aplicacién clinica. Al tener componentes minerales organicos e

inorganicos, AutoBT se prepara a partir de material de injerto autégeno;
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eliminando asi el riesgo de reaccién inmune que puede conducir al rechazo.
AutoBT se utilizd en el momento de la colocacion del implante,
simultaneamente con la regeneracion 6sea guiada, y se confirmé una
excelente cicatrizacion o6sea por osteoinduccion y osteoconduccion, asi
mismo la preservacion de alvéolo debe considerarse positivamente en caso
de defectos graves después de la extraccion dental. Se introdujeron métodos
de preservacion de alvéolos con varios materiales de injerto 6seo y se
inform6 que son efectivos para prevenir la resorcién vertical y horizontal del
reborde. Kim y colaboradores (2011) informaron sobre un caso real de
preservacion y reconstruccion alveolar postextraccion con polvo y bloque de
hueso autdégeno. Informaron una buena curacion del alvéolo después de 3-

3.5 meses y pudieron realizar con éxito la colocacion de implantes.

Sin embargo, este procedimiento requiere mucho tiempo ya que la
preparacion del injerto lleva un procedimiento largo pues esta listo después
de varias horas o dias posteriores a la extraccién. Existe un procedimiento
modificado que se emplea con dientes recién extraidos reciclandolos para

injertos inmediatos.®

Se diseid una maquina de nombre Smart Dentin Grinder® (SDG) de Kometa
Bio, que tritura y clasifica los dientes extraidos en particulas de dentina de un
tamano especifico (300pm y 1,200um) donde se aplica dos liquidos que
limpian y decantan las particulas de dentina dejandolo como un injerto libre

de bacterias en el transcurso de aproximadamente 15-20 minutos.??

Este nuevo procedimiento se indica principalmente en casos en que se
extraen dientes por razones periodontales y en dientes parcial o totalmente
impactados. Los dientes que se han sometido a tratamientos de conductos
no deben emplearse en este procedimiento debido al riesgo de
contaminacion por materiales extrafios. Por otro lado, dientes con coronas,

materiales de restauracion y caries, deben ser eliminados con una pieza de
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alta velocidad y fresa de diamante, una vez limpio el diente se puede

procesar como material de injerto inmediato.??

10.5.4 Complicaciones postoperatorias

La mayor parte de las complicaciones generalmente son transitorias.
Equimosis, hematoma, edema, ptosis labial, disturbios neurosensoriales,
necrosis tisular, dehiscencia de suturas, exposicion del injerto, rechazo del

material de injerto. 2!

En la prevencion de hematomas es importante evitar el mantenimiento de
espacio ente capas de tejido blando, la exposicion de injertos es otra
complicacion, que puede ser solucionada con nueva sutura o con la

eliminacién del injerto cuando esté indicado.?!

11. Membranas

Un factor importante a considerar en las técnicas de preservaciéon de
reborde, es mantener el injerto 6seo en su posicion y evitar que los tejidos
blandos interfieran en la cicatrizacion 6sea. Durante las primeras fases de
cicatrizacion, se produce una competencia entre el tejido 6seo y el blando
para rellenar el alvéolo, debido a que la formacion de este ultimo es mas
rapida. Las membranas han demostrado ser eficaces en proteger el material
de injerto del medio ambiente oral mediante un efecto barrera, previniendo el
rapido crecimiento de los tejidos blandos.??

Los estudios clinicos muestran que los alvéolos postextraccion tratados con

el uso de membranas, con o sin injertos 0seos, tienen mayores dimensiones
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del reborde comparados con los sitios que no son tratados con estos

materiales.??

Los materiales de membrana deben ademas cumplir con caracteristicas
como lo son la integracion con los tejidos del hospedero, la manejabilidad

clinica y el mantenimiento del espacio que se pretenda regenerar.?3

11.1 Membranas reabsorbibles

Las membranas reabsorbibles son construidas con materiales biocompatibles
que no interfieren con los procesos de cicatrizacion. En estas membranas se
lleva a cabo un proceso de reabsorcion por hidrolisis y los productos de
degradacion son absorbidos por los tejidos, siendo metabolizadas en agua y
anhidrido carbédnico, por lo que no requieren una segunda intervencion

quirurgica.

Dentro de este grupo se incluyen las membranas de colageno de origen
animal o las membranas sintéticas (obtenidas a partir de poliésteres
alifaticos, acido polilactico y poliglicélico). Si éstas se exponen durante el
proceso de cicatrizacidén es posible que no se genere un proceso infeccioso

pero generalmente se consigue una menor regeneracion ésea.

Al utilizar membranas y desplazar los tejidos blandos para lograr su
cubrimiento completo es posible encontrar complicaciones como reduccion
del espesor de la encia, migracion de la linea mucogingival o pérdida de
papilas en el sitio intervenido, complicaciones que pueden empeorar la

estética posterior al tratamiento.?3

11.2 Membranas no reabsorbibles
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Las funciones que desempefan estas membranas son: soporte y aislamiento
de los tejidos blandos, creacion de un espacio ocupado por el coagulo,
exclusién de las células no osteogénicas y acumulacion de factores locales

de crecimiento y de sustancias que favorecen la formacion de hueso.

Dentro de este grupo de materiales se incluyen las membranas de
politetrafluoroetileno de alta densidad (d-PFTE) que presentan la ventaja de

no requerir el cierre primario del sitio injertado.?®

Las membranas de politetrafluoroetileno de alta densidad presentan micro
poros de diametro menor de 0.2 um impidiendo la colonizacidn bacteriana,
reduciendo posibilidad de infecciones y pérdida de material particulado.
Después de 3 meses de haber sido colocadas, podran ser retiradas del sitio,
de acuerdo al tratamiento del material pueden ser expandidas o no. Estas
membranas poseen la desventaja de requerir una segunda cirugia para su

remocion, que se puede acelerar en el caso de infeccion.'?23

Irinakis propone un listado de ventajas y desventajas tanto de las
membranas reabsorbibles como las no reabsorbibles en el procedimiento de
preservacion de tejidos duros que se menciona a continuacién: (tablas 3 y
4).23

Ventajas Reabsorbibles No
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Reabsorbibles

Numerosas publicaciones cientificas
demuestran su efectividad.

Pueden tener refuerzo de titanio.

No requieren remocidn quirurgica

Permanecen intactas hasta el
momento de remocion.

Baja morbilidad del paciente.

Facilmente posicionada con tornillos de
titanio.

Mejora la cicatrizacion de tejidos
blandos.

Mayor aumento 6seo cuando la
membrana no se expone.

Reaccion tisular leve en caso de
exposicion.

Minima respuesta tisular si la
membrana no se expone.

Costo efectividad: un solo
procedimiento quirurgico.

No debe ser removida en caso de
exposicion.

X

Tabla 3. Ventajas de las membranas utilizadas en procedimientos de preservacion de tejidos

duros.

Desventajas

Reabsorbibles

No
Reabsorbibles
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Requieren de un segundo acto X

quirurgico para su remocion.

Duracion de funcion de barrera dificil de X

determinar.

Alta tasa de morbilidad de pacientes. X

Dificil de fijar con tornillos de titanio. X

En caso de exposicidén, deben ser X

removidas.

La respuesta inflamatoria tisular puede

interferir con el proceso de cicatrizacion X

y regeneracion osea.

La técnica de colocacion es operador- X X

depeniente.

Tabla 4. Desventajas de las membranas utilizadas en procedimientos de preservaciéon de

tejidos duros.

12. Técnicas de preservacion de reborde residual

Como se menciond previamente la preservaciéon de reborde residual se
define como: “Cualquier procedimiento que se lleva a cabo al momento de la
extraccion dentaria o consiguiente a ella, utilizado para limitar la reabsorcién
del reborde alveolar y maximizar la formacion de tejido 6seo dentro del

alvéolo” (Darby 2008). Para la misma existen diversas técnicas.??

12.1 Técnica clasica

Hay tres pasos principales en el procedimiento de preservacion del reborde
residual en un diente de una sola raiz: (1) extraccién del diente, (2)

colocacién de materiales de injerto, y (3) cierre primario del tejido.

Tradicionalmente, cuando se sabe que un procedimiento de injerto 6seo
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tendra lugar después de una extraccion, se levanta un colgajo
mucoperiéstico con dos liberatrices interproximales en la zona de extraccion
(espesor total), lo que simplificara la extraccion del diente en cuestion,
colocando un injerto éseo particulado para llenar el alvéolo vacio. Una
membrana cubre el alvéolo y al injerto 6seo, el colgajo se desplaza

coronalmente para lograr el cierre primario.

Los posibles problemas asociados con este disefio del colgajo son: pérdida
de la papila interdental, recesion en los dientes adyacentes, dificultad en el
desplazamiento coronal adecuado del colgajo y posterior incapacidad para

lograr el cierre primario.2®

12.2 Sellado quirurgico del alvéolo

Landsberg y Bichacho (1994), desarrollaron la técnica del sellado quirurgico
del alvéolo “Socket Seal Surgery” (SSS) para la region anterior del maxilar.

En alvéolos con paredes intactas (defecto de 5 paredes 6seas).?’

En esta técnica el diente es extraido con técnica atraumatica, se debe evitar
realizar un colgajo. Se desepiteliza la circunferencia del alvéolo, para
exponer el tejido conectivo vascularizado. Se toma un injerto de gingival libre
de 3 a 5 mm de grosor obtenido del paladar para colocarlo en el sitio donde
se realiz6 la extraccion. Se empaca hueso en el alvéolo hasta alcanzar la
cresta 6sea. El injerto de tejido blando es colocado encima del alvéolo y

suturado.

Las ventajas de esta técnica, son que el alvéolo es completamente sellado y
previene la interferencia fisica de bacterias o contaminacion quimica de la
herida. Actua como una barrera para evitar invaginacion epitelial e

incrementa la cantidad de tejido queratinizado.
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Misch (1999) desarrollé una modificacién del SSS. Un injerto compuesto de

tejido conectivo, de periostio y hueso, usado para sellar el alvéolo.

La técnica del injerto para el sellado quirargico del alvéolo, implica una
extraccion dental sin levantar colgajo y una minima pérdida de hueso.
Seguido de un buen curetaje para eliminar todo el tejido de granulacién,
especialmente de la regidon coronal y apical. Se desepiteliza alrededor del
alvéolo con una fresa de diamante con abundante irrigacion. Esto proveera
una fuente adicional de irrigacion sanguinea para el injerto de tejido
conectivo y ayudara a prevenir la migracion apical del epitelio en el alvéolo.
Las paredes del alvéolo son cribadas para incrementar el lecho vascular y
asegurar un buen proceso de cicatrizacion, con una fresa de trefina de 6-10
mm correspondiente al diametro del sitio de extraccién; el injerto de tejido

conectivo debe tener un grosor de 3mm.

El injerto de tejido conectivo debera colocarse encima del sitio de reciente
extraccién para sellar el alvéolo, utilizando una sutura interrumpida por bucal
y palatino, con vycril 4-0. Debe evitarse una proétesis transicional encima del
tejido injertado durante las primeras semanas, para evitar que el injerto

compuesto pueda ser removido.

Las ventajas de esta técnica modificada, permiten que el tejido gingival con
queratina circundante migre, adquiera un color y una textura similar al de los
tejidos con queratina sobre el alvéolo y establezca una mejor cicatrizacion
Osea, debido a que el injerto 6seo se uso6 para la mitad coronal del alvéolo,
donde la lamina 6sea es mas fina o ausente, dando un resultado mas

predecible que si sélo se utilizara un injerto 6seo.?’
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12.3 Preservacion de alvéolo utilizando membranas no reabsorbibles
(ROG)

La utilizacion de membranas dentro del protocolo de preservacion de reborde
alveolar se basa en los principios de regeneracion tisular guiada, dado que
su utilizacion después de haber realizado una extraccion e injertado el
material seleccionado, permitira que el tejido epitelial no migre hacia el
interior del alvéolo conformando la invaginacion central tipica del alvéolo no

injertado.

El uso de membranas no reabsorbibles esta indicada en procedimientos en
los que se pretenda regeneracion ésea con aumento vertical y en el

tratamiento de defectos amplios del reborde alveolar.??

El procedimiento quirurgico de preservacion de reborde alveolar con

membrana no reabsorbible consiste en:

1. Extraccion atraumatica

2. Se curetea y eliminan todos los remanentes del ligamento

periodontal y cualquier tejido blando.

3. Se criban las paredes del alvéolo, para establecer una fuente de

sangre al injerto.

4. El material del injerto se hidrata en solucion salina o agua estéril (de
3 a 5 minutos). El injerto es llevado al alvéolo, empacando desde la
parte mas apical, ejerciendo minima presion, hasta alcanzar el nivel

coronal adecuado sin saturarlo de material de injerto.

5. Se corta la membrana para cubrir el sitio, extendiéndose 3 a 4 mm

mas alla del margen del alvéolo sobre el hueso sano del paciente
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(Tmm).

6. Se colocan puntos aislados en la papila interdental y un colchonero
horizontal sobre el alvéolo abierto. No se requiere del cierre

primario.

7. Se eliminaron las particulas del injerto éseo, especialmente las que
se encontraban entre los bordes del colgajo o entre el colgajo y la

membrana.

8. El paciente es instruido para que limpie suavemente el sitio con

gasa o algodon. A las 2 semanas se retira la sutura.

9. Se remueve la membrana entre la 3ra o 4ta semana postoperatoria,
dependiendo del tamafo del defecto y la condicion de las paredes

del alvéolo.?®

12.4 Preservacion de alvéolo utilizando membranas reabsorbibles
(ROG)

La ventaja de estas membranas es que solo se necesita de una intervencion
quirdrgica ya que no necesitan ser retiradas, su degradacion ocurre de
manera fisioldgica, sin complicaciones y sin afectar los resultados de
regeneracion 6sea, siempre y cuando se respeten los protocolos quirurgicos

los cuales son:23:29

> Realizar una incision intrasurcal en el diente a extraer.

» Una incision horizontal para poder levantar un colgajo mucoperiostico

de espesor total por bucal y lingual o palatino.

» Realizar 4 incisiones verticales lo mas mesial y distal, extendiéndose
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hasta la linea mucogingival.

A continuacion se hace la extraccion atraumatica y se elimina todo el

tejido de granulacion.

La membrada sera recortada y colocada sobre el alvéolo cubriendo
por lo menos 3 mm mas alla del reborde alveolar. Se fija con puntos
de sutura (Vicryl) facilitando de esta manera la colocacion del injerto

0seo.

Los colgajos bucal y lingual o palatino se afrontan para lograr un cierre
por primera intencion, de ser necesario se libera el periostio para

eliminar la tensidn que pudiera presentarse.

Se sutura con puntos aislados en las incisiones verticales y un sujeto

contindo en la incision horizontal.2®
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lll.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen diferentes situaciones clinicas que pueden hacer necesaria la
extraccion de un diente ya sea por un desfavorable prondstico periodontal,
endodontico, protésico o estético. Después de realizar una extraccién dental
se produce reabsorcidon ésea del reborde residual, dando lugar a una atrofia
de la cresta residual y un colapso de tejidos blandos. Esta situacion puede
provocar problemas estéticos y funcionales para una futura rehabilitacién
protésica y/o colocacion de implantes.

Al agravarse la reabosorcidon resulta dificil la rehabilitacion protésica. La
causa no es solo la falta de crestas maxilares y el aumento de la distancia
vertical, sino también la pérdida de mucosa fija y modificaciones en las
relaciones entre las crestas maxilares. El colocar un sustituto 6seo en el sitio
de reciente extraccion ayudara a evitar esta problematica.

La preservacion de reborde alveolar se convierte en una opcién quirurgica
efectiva para limitar la reabsorcion del reborde residual en sentido vertical y
horizontal, se realiza después de la extraccion dental donde se coloca un
material de injerto para mantener la arquitectura gingival, manteniendo las
caracteristicas morfolégicas del reborde éseo ideal.

Por lo tanto surge la pregunta del presente trabajo; El diente al ser de
reciente extraccion, pulverizado y esterilizado, ¢Podra ser un material de
injerto adecuado donde se lograra una biocompatibilidad y oseointegracién
favorable para evitar el colapso del reborde residual, obteniendo un reborde
idéneo para la rehabilitacién con proétesis mucosoportadas y/o colocaciéon de

implantes?
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IV. OBJETIVOS

4 .1 General

Observar regeneracion o0sea de los alvéolos postextraccion dental en un
periodo de 6y 12 meses. Corroborando que el autoinjerto dentinario es una
opcion como material de injerto para el tratamiento de preservacion de

reborde residual.

4.2 Especifico

Determinar la cantidad y calidad de hueso neoformado a los 6 y 12 meses

postextraccion con injerto dentinario.

» Clinicamente:

Lograr una cicatrizacion adecuada del reborde residual. Para observar la
apariencia clinica ideal del tejido para la colocacion de una protesis donde se

ha colocado el injerto de dentina autogena.

» Radiograficamente:

Por medio de wuna ortopantomografia y de wuna Tomografia Axial
Computarizada (TAC) ConeBeam iniciales y posteriormente radiografias

periapicales al mes y al tercer mes,asi como tambien la toma de una
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tomografia final a los 12 meses posterioresa la colocacion del injerto, se

podra
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medir y observar la cantidad y calidad de hueso generado en el sitio de

preservacion.
» Histologicamente:

Observar en el microscopio (barrido) las laminillas las muestras del lecho
injertado del paciente tomadas a los 6 y 12 meses y evaluar el hueso
neoformado, registrando la caracteristicas observadas de cada muestra con

la técnica de Hematoxilina-Eosina y Tricromica de Masson.
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V. METODOLOGIA

Se presenta un caso clinico para exponer con extraccion multiple por
indicacion protésica con preservacién de reborde residual por indicacion
periodontal utilizando como material de injerto la dentina autégena con
dientes de reciente extraccion y el uso de una membrana de colageno

reabsorbible.

5.1 Fase Prequirurgica

Paciente masculino de 57 afos de edad, sistematicamente sano, el cual llego
la Clinica de Prostodoncia de la Facultad de Odontologia (F.O) UNAM para
rehabilitacion protésica donde se observo clinica y radiograficamente que los
dientes inferiores tienen un prondstico desfavorable no viables para
larehabilitacién protésica, por lo quees remitido a la Clinica de Periodoncia

para su diagnostico y plan de tratamiento.

Fotografia 1. Exploraciéon de cabeza ycuello no presento alteraciones. Fuente directa
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Fotografia 2. Lateral derecha. Fuentedirecta  Fotografia 3.Lateral izquierda. Fuente directa

Fotografia 4. Vista general de los dientes. Fuente directa
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El paciente se presentoé en la clinica de Periodoncia en F.O. UNAM donde se
realizd la historia clinica y diagndstico periodontal llenando un
periodontograma el cual se realiz6 con la utilizacion de una sonda
periodontal PUNC-15, donde se observd la existencia de bolsas
periodontales, sangrado al sondeo, movilidad dentaria recesiones gingivales
clase Il de Miller en los dientes 11-15, 17, 21-23, 25 y clase lll en los dientes
27, 34-36, 43 y 46.

Fotografia 5. Medicién de nivel de insercién. Fuente directa
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Dientes con caries: ninguno

Dientes con restauraciones: 14, 15, 16, 27, 35, 36, 46.
SUPERIOR

121 212 415 |324 |334 |322 |322 |322 |222 323 10105

222 323 |425 |325 |335 |433 |433 |333 |333 13137

AN EREEE

BUCAL
PALATINO

* TN

522 135 | 553 | 224 | 322 | 224 9510

- 522 135 | 553 | 224 | 322 | 224 | 323 | 333 | 333 552 9813

INFERIOR
- 333 425 565 | 1067 | 234
- 555 526 676 | 1289 | 345
LINGUAL
BUCAL
- 413 415 313 | 51010 | 244
- 524 637 424 | 61111 | 245
- [ [ 1l 1T 1l
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Diagndstico periodontal: Periodontitis Crénica Generalizada Severa.

El prondstico de acuerdo a la clasificaciéon de McGuire es favorable en los
0O.D. 11-15, 17, 21-23, desfavorable en O.D. 34,36, 43, 46 y prondstico malo
en O.D. 27 y 35.

Aunque por pronéstico periodontal sélo se indicaria extraccién en O.D. 27 se
realizé extraccion de los O.D. 34-36, 43 y 46 ya que protésicamente no son

viables para su rehabilitacion.

Se le explico la patogenia de la enfermedad al paciente y se prosiguio con el
plan de tratamiento el cual constd de una Fase | periodontal donde se realizd
Control Personal de Placa, técnica de cepillado, uso de hilo dental,
eliminacion de calculo, raspado y alisado en dientes con profundidad <3mm

al sondeo y revaloracion a las 3 semanas.

Se le indicdé al paciente la toma de una radiografia panoramica y una
tomografia axial computarizada (TAC) ConeBeam para la medicién,

observacion de la cantidad y calidad 6sea previo al procedimiento quirurgico.

Fotografia 6. Ortopantomografia. Fuente directa
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Fotografia 7, 8. Imagen 3D donde se aprecian los dientes 34, 35 36, 43 y 46 .Fuente directa

Fotografia 9, 10. Corte sagital con TAC para medicion alveolar y de la parte apical del

alvéolo a la parte mas inferior de la mandibula de los dientes 34, 35. Fuente directa
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Fotografia 11. Corte sagital con TAC para medicion alveolar y de la parte apical del alvéolo a

la parte mas inferior de la mandibula del dientes 36. Fuente directa

Fotografia 12, 13. Corte sagital con TAC para medicién alveolar y de la parte apical del

alvéolo a la parte mas inferior de la mandibula de los dientes 43 y 46. Fuente direct
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Fot . . . .
otografia 14.Calidad 6sea en areascontintias de los dientes 34, 35, 36, 43 y 46.Fuente directa

Fotografia 15.Vi ami
\Vista i 5 5
panoramica de la calidad éseaendreas continuas a los dientes. Fuente directa
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5.2 Fase Quirurgica

La Fase Il periodontal consistié en extraccion de los dientes 34, 35, 36, 43 y
46 con preservacion de reborde residual donde se le explicé al paciente el
procedimiento a realizar, se le di6 a leer y firmar el Consiento Validamente

Informado (Anexo 1).

La cirugia comenzé anestesiando con lidocaina al 2%, utilizando la técnica
regional mandibular para ambos cuadrantes reforzando con la técnica

mentoniana.

Fotografia 16. Técnica regional mandibular. Fuente directa

Una vez anestesiada la zona se prosiguié con la sindesmotomia de las
piezas dentarias con la legra Hopkins P1 y luxacion con elevadores rectos de
distintos grosores, asi como también la utilizacién de forceps #151 se realizd

la extraccion atraumatica de los 6rganos dentarios.
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Fotografia 17. Extraccion de pieza dentaria. Fuente directa

Por medio de incisiones de verticales con una hoja de bisturi #15 y con la
ayuda de la legra Hopkins P1 y la legra P20 se levanto el colgajo total por
bucal y lingual hasta la zona proyectada para la osteotomia, previniendo el
desgarre de la mucosa de modo de favorecer una adecuada exposicion y

visualizacion de la zona.

Fotografia 18. Incisiones verticales. Fotografia 19. Levantamiento de colgajo.

Fuente directa Fuente directa

Se realizé el curetaje del fondo de los alvéolos con cucharilla de Lucas,
retirando tejido granulomatoso y restos de ligamento periodontal que

pudieron permanecer insertados en los alvéolos, se lavd profusamente la
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zona con solucion fisioldgica, se reposiciond el colgajo en funcion de realizar
con tijeras para encia Golman Fox el corte de puntas o papilas del colgajo
que pudieron interferir con la cicatrizacion, nuevamente se realizé lavado con

solucion fisiologica.

Fotografia 20. Corte de tejido con tijera para encia Goldman Fox. Fuente directa

Se prosiguio con la reduccion de las porciones agudizadas de las apofisis
alveolares y la eliminacion de las areas socavadas o prominencias, ésto se
ejecutd con pinza gubia; seguidamente se limo la zona ésea, comprobando

con el dedo la existencia de crestas y bordes filosos.

Una vez regularizada la zona se prosiguid a colocar el injerto de dentina

autdgena.

Para el proceso de preparacion del injerto de dentina autdgena en el cual se
seleccionaron aquellos dientes extraidos que no tuvieron material de
obturacion intraradicular; y aquellos que presentaron algun material de
restauracion como: coronas, incrustaciones, resinas y amalgamas, asi como
también lesiones cariosas, dentina reblandecida, restos de ligamento
periodontal y célculo dental; fueron eliminados con una pieza de alta

velocidad y fresa de carburo.
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Fotografia 21. Limpieza del diente con fresa de diamante. Fuente directa

Estos dientes se secan con aire pudiendo utilizar la jeringa triple de la

unidad, se colocaron en una camara estéril de molienda del aparato de

Kometa Bio® de  nombre
Smart Dentin Grinder®  (Molino
de Dentina Inteligente).

Fotografia 22. Dientes secos y listos para la molienda. Fuente directa

Donde se muelen los dientes en 5 segundos, después por movimientos
vibratorios durante 20 segundos en la camara de molienda las particulas

cayeron a dos compartimientos, en el primer compartimiento se quedaron las
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particulas entre 300-1200um las cuales fueron utilizadas como material de

injerto, en el segundo compartimiento se encontraron las particulas menores
a

300pum, este tamano de particulas es muy fino por lo que no se considerd
como material de injerto eficiente. (1)

Fotografia 23. Smart Dentin Grinder con dientes listos para su molienda. Fuente directa

66



FACULTAD

., )

b
anoNTOIOGA

w UNAM

1904

Fotografia 24. Particulas entre
300-1200pm. Fuente directa

Fotografia 25. Particulas menores a
300um. Fuente directa

Una vez obtenidas las particulas se sumergieron en alcohol basico durante
10 minutos, en un pequeio recipiente de vidrio estéril. El limpiador basico de

alcohol, consiste en 0,5 M de NaOH y 20% de alcohol, para que realicen la

pérdida de grasa, asi como la disolucién de todos los restos organicos,
bacterias y toxinas de las particulas de la dentina.’
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Fotografia 26 .Limpiador basico de alcohol. Fuente directa

Después de la decantacién del limpiador basico de alcohol, las particulas se
sumergieron en solucién salina de fosfato estéril y en solucion salina
tamponada (PBS). Este se decantd dejando humedas las particulas de

dentina listas para injertar en los alvéolos de los dientes recién extraccion.

tam ponada_ Fuente directa

hablando desde la

Fotografia 27. Solucion

El tiempo del proceso
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del diente su completa

hasta
aproximadamente 15 minutos.’

esterilizacion fue de

Fotografia 28. Dentina autégena esterilizada. Fuente directa

Se midi6 la longitud de los alvéolos para la colocacion de la membrana la

cual fue recortada para permitir la correcta adaptacion del tejido.

Fotografia 29. Medicién de longitud de alvéolos. Fuente directa

La membrana seleccionada (membracell 30*30) se posiciond en el espacio

obtenido por la elevacién del colgajo de espesor total el cual debe ser lo
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suficientemente amplio como para alojarla mientras el injerto es empacado
con una torunda hasta la altura de las crestas 6seas.

Fotografia 30. Colocacion de material de injerto en los alveolos. Fuente directa

Fotografia 31. Colocacion de material

Fotografia 32. Empacado del material
hasta la cresta 6sea. Fuentedirecta  con una gasa. Fuente directa

Se posicion6é la membrana cubriendo el alvéolo y se procedié a colocar
sutura reabsorbible (VICRYL 4-0), verificando que no exista presencia de
sangrado.
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Fotografia 33. Posicionamiento de la membrana. Fuente directa

Fotografia 34. Colocacion de suturas. Fotografia 35. Sutura sin presencia de sangrado.

Fuente directa Fuente directa

5.3 Fase post quirurgica

Se mand6 medida profilactica de antibiético: amoxicilina de 500 mg capsulas
una cada 8 horas iniciando 2 horas antes de la cirugia y continuando por 7
dias, analgésico y antiinflamatorio: ibuprofeno 500 mg capsulas una cada 8
horas durante seis dias después de la cirugia, y uso de clorhexidina al 0.2%
como enjuague bucal por cinco dias cada 12 horas y se le dieron las

indicaciones postoperatorias requeridas:
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Dieta blanda y fresca las primeras 24 a 48 horas.
No realizar esfuerzos fisicos las primeras 72 horas.
Evitar la toma de bebidas con popotes.

Compresas frias las primeras 24 a 72 horas.

YV V V VYV V

En caso de sangrado excesivo contactar a la Dra. que le realizo la
cirugia.

Se citdé al paciente a los 8 dias para monitoreo y lavado de la zona con

solucion salina, se retir6d la sutura a los 15 dias después del procedimiento
quirurgico.

Fotografia 36. Reborde residual a los 15 dias. Fuente directa

Se tomo radiografia control al primer mes post extraccion. Y a los tres meses.

Alos 6 y 12 meses se realizo la toma de una biopsia incisional con trefina y

se llevd para su estudio histopatoldgico.
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5.3.1 Obtencién de la muestra para estudio

Constituye a la primera etapa del estudio histolégico e histopatolégico, la
obtencién de la muestra debe de hacerse de modo atraumatico y de manera
rapida, ya que podria modificarse la morfologia de los tejidos al separarlos de
su ambiente. Se han desarrollado diversas técnicas para preparar los tejidos
para el estudio, de modo que parezcan muy de cerca a su estado viviente

natural. 30

5.3.1.1 Tinciones

Las tinciones utilizadas para tejido 6seo pueden ser:

5.3.1.2 Hematoxilina

Es una base que brinda un tinte azuloso preferencialmente a los
componentes acidos de la célula. Casi todos los componentes acidos son
DNA y RNA, el nucleo y ciertas regiones del citoplasma son denominados

basdfilos.30

5.3.1.3 Eosina

Es un acido que imparte una coloracion sonrosada a los componentes
basicos de la célula, tienen un pH acido, donde las fibras de colagena,

citoplasma, fibras elasticas y fibras reticulares se tifien de color rosa.*°

5.3.1.4 Tricromica de Masson

Técnica que se emplea para teiir fibras colagenas y elasticas. Se observan
varios colores distintos: tejido conjuntivo de verde, tejido muscular verde

pardo, eritrocitos en rojos, nucleos de azul negro, citoplasma y fibras

73



L 2x

i .

¥ i
‘ UNAM W

1904

musculares en rosa, empleando colorante de contraste verde brillante. Al
aplicar azul de anilina como contraste, la reaccion identifica de color azul las
fibras de colageno, las fibras musculares de color rojo, los nucleos oscuros y

eritrocitos de rojo.3"

5.3.1.5Von Kossa

Permite observar el hueso mineralizado, el cual se tifie de negro; también se
aprecia el material osteoide, que se tifie de rojo. Se puede contrastar con
safarina, que da como consecuencia depodsitos de plata, lo cual es un
resultado negativo en presencia de material osteoide y también con la
pirofucsina de Van Gieson, pero este puede interferir con la birrefrigencia del

osteoide. 31

Las tinciones utilizadas fueron Hematoxilina, Eosina y Tricromica de Masson.
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VI. RESULTADOS

Clinicos

La cicatrizacion clinicamente fue favorable, en algunas de las zonas esta
ocurrié por segunda intencion lograndose un buen cierre sin complicacion

alguna.

A los seis meses se observo una banda de encia queratinizada color rosa

salmoén, en estado 6ptimo para su rehabilitacion protésica.

El seguimiento a 12 meses demostrd que la reabsorcion habia sido minima
con un reborde residual segun la clasificacion de Leckholm & Zarb tipo B, lo
que es igual a una reabsorcion menor del proceso alveolar, lo que ayudo a la

protesis a tener una buena retencion, estabilidad y soporte.

Fotografia 37. Reborde residual del paciente a los 12 meses después del procedimiento

QUirl:I rgico. Fuente directa
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Radiograficos

La resultante al mes y a los tres meses postextraccion mostré una buena

integracion sin ninguna alteracion.

Fotografia 38, 39. Radiografia al primer mes posterior a la cirugia lado inferior izquierdo y

derecha. Fuente directa

Fotografia 40, 41. Radiografia al tercer mes posterior a la cirugia lado inferior izquierdo y

derecha. Fuente directa
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En relacion a la densidad ésea, Misch clasifica la calidad 6sea segun la
escala de unidades Hounsfield: (tabla 5).32

Densidad Unidades Hounsfield
D1 >1250
D2 850-1250
D3 350-850
D4 150-350
D5 <150

Tabla 5. Clasificacion de la densidad 6sea.

La TAC se realizo a los 12 meses, donde se observo en la imagen
panoramica que el injerto dentinario autégeno se oseointegro
completamente. A través del corte sagital, se midié la altura de la cresta
residual donde se encontraban los dientes dando como resultado una
reabsorcion de 1-3 mm y se midié lacalidad 6sea en el aréa donde fue
colocado el injerto el cual fue en su mayoria D2 y D3 segun la clasificacién

de Misch, la cual es aceptable para la futura colocacion de implantes.

Fotografia 42. Panoramica a los 12 meses posteriores a la cirugia. Fuente directa
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Fotografia 43. Imagen 3D de lateral derecha de la mandibula. Fuente directa

Fotografia 44. Imagen 3D de lateral derecha de la mandibula. Fuente directa
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Fotografia 45, 46. Corte sagital para la medicion del punto mas superior a la parte mas

=¥

inferior de la mandibula en el area donde se encontraban los dientes 34, 36. Fuente directa

Fotografia 47, 48. Corte sagital para la medicion del punto mas superior a la parte mas

inferior de la mandibula en el area donde se encontraban los dientes 43, 46. Fuente directa
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Fotografia 49. Calidad 6sea de la mandibula en areas donde se encontraban los dientes a

los 12 meses posteriores a la cirugia. Fuente directa

Fotografia 50. Vista panoramicade la mandibula y calidad 6sea donde se encontraban los

dientes a 12 meses posteriores a la cirugia. Fuente directa
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Histoldgicos

Microscépicamente el tejido durante su proceso de formacion y maduracion

se clasifica en dos tipos:

1) Hueso primario o inmaduro: existe durante los procesos de osificiacion

o de reparacion de tejido 6seo.

2) Hueso secundario maduro: constituido por una serie de laminas oseas

de 5 a 7 um de grosor, que pueden ser paralelas o concéntricas, con

la presencia de células como osteocitos dentro de lagunas éseas. Se

organiza de dos formas:

a)

Hueso esponjoso o trabecular: constituido por trabeculas o
espiculas o6seas, en ellas, las laminillas &seas forman
estructuras laminares que se disponen de manera
tridimensional constituyendo de forma paralela.

Hueso denso o compacto: constituido por [aminas 6seas que se
disponen de manera circular y concéntrica alrededor de un
conducto denominado de Havers (por tejido conjuntivo, células

ostedgenicas y vasos sanguineos). 33

Para la resultante histologica de tejido 6seo se muestra unicamente los

resultados obtenidos con hematoxilila-eosina y Tricromica de Masson a los 6

meses y hematoxilina-eosina a los 12 meses posteriores a la cirugia,

observados con microscopio de barrido.
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Fotomicrografia 51. Corte a los 6 meses tefiida con hematoxilina-eosina, donde se observa

(a) trabecula 6sea, (b) osteocito, (c) lineas concentricas, (d) osteoblastos y (e) infiltrado
inflamatorio Fuente directa

Fotomicrografia 52. Corte a los 6 meses tefiida con Tricromica de Masson, se observa mayor
cantidad de tejido 6seo maduro, (a) trabecula osea compacta, (b) mineralizacion de

trabeculas, (c) material osteoide. Fuente directa
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Fotomicrografia 53. Corte a los 12 meses tefiida con hematoxilina-eosina, se observa (a) un

mayor trabeculado 6seo, (b) infiltrado inflamatorio, (c) osteoblastos. Fuente directa

Fotomicrografia 54. Corte con hematoxilina-eosina a los 12 meses donde se observa (a)

Trabecula 6sea de hueso compacto, (b) infiltrado inflamatorio, (c) osteoblastos. Fuente directa
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VIl. DISCUSION

En la practica odontologica se realizan un sin numero de extracciones
dentales como resultado de lesiones cariosas extensas, tratamiento de
conductos fallidos, traumatismos o enfermedad periodontal severa, creando

como consecuencia irregularidades y/o colapsos 6seos.

En el primer afio subsecuente a la extraccién la reabsorcion del reborde
residual en maxilar es de 2 a 4 mm y 0,1 mm en los afios siguientes y en la
mandibula es de 4 a 6 mm y pasa a ser de 0,4 mm en los afos

subsecuentes.

Para evitar que la reabsorcién 6sea sea tan severa, existen diversas técnicas
y métodos como lo es la preservacion de alvéolos, la cual pretende disminuir
pero no eliminar la reabsorcion horizontal y vertical en el proceso de
remodelacion, permitiéndole al cirujano dentista conservar las dimensiones y
contornos residuales para mejorar las condiciones de asentamiento de las

protesis.

Un sustituto 6seo en el sitio de reciente extraccion ayudara a evitar esta
problematica; en la actualidad existen diversos materiales de injerto en el
mercado utilizados para la preservacion de alvéolo, como el xenoinjerto,

aloinjerto, aloplastico y el autoinjerto.

Comenzando en 1993 Kim y colaboradores desarrollaron un nuevo material
de injerto éseo utilizando dientes humanos, con los cuales realizaron
diversos estudios experimentales, pues el diente asi como el hueso alveolar
provienen de la cresta neural y tienen una composicion organica e inorganica
similar. Asi pues en 2008, desarrollaron un material de injerto autégeno a
partir de dientes extraidos acondicionados en particulas (AutoBT) para ser
injertado en el propio paciente donador, proporcionando las bases para su
aplicacion clinica. La desventaja de este material es que el procedimiento de

preparacion puede llevarse varias horas o incluso dias, por lo que es

84



necesaria una intervencion quirurgica adicional.

En 2014 Binderman y colaboradores reportaron en un estudio el desarrollo
de una nueva técnica para la preparacion de un injerto con dientes de
reciente extraccion: el procedimiento con la maquina Smart Dentin Grinder®
(SDG) de Kometa Bio® el cual tritura los dientes y por medio de dos liquidos
(limpiador basico de alcohol y solucion tamponada) esteriliza las particulas,

asi en 15-20 minutos el material de injerto esta listo para ser injertado.

Concordando con lo que menciona Kim en su investigacion el injerto con
dentina autdbgena mostro una buena cicatrizacion y remodelado éseo a los 3
meses, ademas de la reabsorcion del material injertado a los 6 meses donde
se formo hueso nuevo. Asi mismo Binderman menciona que los patrones
estéticos y estructurales de la cresta residual y del mucoperiostio se
mantienen por afios; en este estudio la cresta del reborde residual se
mantuvo a una altura y anchura aceptable favoreciendo el asentamiento de
la proétesis, teniendo una reabsorcion de 1-3 mm a los 12 meses

postextraccion.

Lo que no concuerda este estudio a lo que Binderman sefala es la
colocacion y carga de implantes la cual puede llevarse a cabo en 2-3 meses
después del procedimiento quirurgico, la resultante del presente trabajo por
su parte histolégica se observo mayor mineralizacion de las trabéculas
0seas, como mecanismo de induccién por el material injertado a partir de los
6 meses, considerando a los 12 meses una formacion dsea con mayor
arquitectura, por lo que no es recomendable la colocacion y carga de

implantes a los 2-3 meses.

Concordando con lo que mencionan Kim y Binderman, los dientes pueden
ser utilizados como material de injerto para el procedimiento de preservacion

de alvéolo.
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VIIl. CONCLUSIONES

En muchas ocasiones se realizan extracciones dentales sin prever que
ocurrira en ese alvéolo y lo que pudiera afectar en la rehabilitacién de la

futura protesis y/o colocacién de implantes.

La preservacion de reborde residual o preservacion de alvéolo pretende
contrarrestar la reabsorcion O&seaposteriora la extraccidon dental, para
asitratar de conservar las dimensiones(altura y anchura) del reborde o
alvéolo durante el remodelado 6seo,evitando que en elfuturo se someta a
multiples intervenciones de aumento de tejido necesarias para la realizacion

de la prétesis y su correcto asentamiento.

El material de injerto de dentina autdgena es un material ideal no solo para la
preservacion de reborde residual sino también para cualquier procedimiento
en el que la extraccion de un diente sea necesaria, ya que clinicamente logra
una buena cicatrizacion, radiograficamente existe una completa

oseointegracion e histoldgicamente hay neoformacion dsea.
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