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RESUMEN

Inmediatamente después de la extraccion
de una pieza dental, comienzan a produ-
cirse una serie de cambios que originan una
disminucién tanto en altura como en
anchura de la cresta 6sea alveolar. Para
minimizar dichos cambios se han ido propo-
niendo diferentes técnicas de “preservacion
de cresta alveolar”. Esta se define como un
procedimiento disefiado para mantener las
dimensiones de la cresta 6sea alveolar tras
la extraccién de una pieza dental; con estas
técnicas se posibilita la correcta colocacion
de un implante dental osteointegrado, dismi-
nuyendo la necesidad de una posible
regeneracion ésea guiada a posteriori y con-
siguiendo asi los requerimientos estéticos
necesarios en prostodoncia.

En esta revision de la literatura se analiza-
ron las diferentes técnicas y procedimientos
clinicos para la preservacion de la cresta
alveolar; se compararan algunos de los dife-
rentes tipos de biomateriales utilizados, la
realizacion de exodoncias con o sin eleva-
cion de un colgajo, el cierre primario, la
utilizacion de membranas reabsorbibles o la
colocacion de un implante inmediato; se tra-
tara de llegar a una serie de conclusiones
sobre el procedimiento méas adecuado
basandonos en la evidencia cientifica.

PALABRAS CLAVE

Aloinjerto; Cambios dimensionales; Injerto
0seo; Preservacion alveolar; Proceso alveo-
lar; Regeneracion 6sea; Xenoinjerto.

ACTUaLIZaTIion N
RIDGe PreservaTtTion.
LITerature review

ABSTRACT

After tooth extraction the edentulous site
begin a series of changes that affect height
and width of the socket. To counteract these
changes various “ridge preservation” techni-
ques were purposed. It is defined as a
advantageous procedure to maintain an
acceptable ridge contour, after tooth extrac-
tion, this techniques allow the correct
placement of an osteointegrated implant,
lowering a consequent guided bone regene-
ration and reaching the esthetical
requirements necessary for prosthodontics.

In this literature review different ridge preser-
vation techniques and clinical procedures
have been analyzed. Different types of bio-
material, flap or flapless extractions, primary
closure , use of resorbable membrane and
implants placed in the fresh extraction soc-
ket will be compared; we will try to find a
series of conclusions about the most indica-
ted clinical procedures, basing on the
scientific literature.

KEY WORDS

Allograft; Alveolar process; Bone graft; Bone
regeneration; ridge preservation; Dimesional
change; Xenogratft.

CIEMNT. DEMNT. VOL. 11 NM. 2 MAY0-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2014. PAG.83-92

7




8

INTRODUCCION

El periodonto es una parte importante para el soporte de las
piezas dentales y se ve afectado por cualquier cambio que
sufra el diente, incluyendo su erupcion y extraccion?; el pro-
ceso alveolar depende de los dientes, su forma y volumen
estan influenciados tanto por la forma del diente como por la
direccion en la erupcion?.

Al extraer un diente el periodonto se va atrofiando® con una
pérdida del cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar*.

La colocacion de un implante osteointegrado requiere de una
adecuada cantidad de tejidos duros y blandos, que se ven
alterados por los diferentes patrones de reabsorcion y remo-
delacion que ocurren después de la extraccion de una pieza
dental®.

CAMBIOS POST-EXTRACCION

Durante los tres meses posteriores a la extraccion de una
pieza dental se producen una serie de cambios en la cresta
Osea residual; estos cambios han sido ampliamente investiga-
dos tanto en estudios radioldgicos en humanos® como en es-
tudios histoldgicos en perros®.

Inmediatamente después de una extraccion, las principales
fibras del ligamento periodontal (fibras de Sharpey), respon-
sables del anclaje del diente al alveolo desaparecen® y como
consecuencia el hueso alveolar propiamente dicho pierde su
funcion y comienza a reabsorberse®.

Se establecen diferentes fases en la cicatrizacion del alveolo,
después de una extraccion:

1°. El sitio anteriormente ocupado por la raiz del diente y su
ligamento periodontal sera reemplazado durante las prime-
ras 24 h por la formacion de un coagulo* .

2°. En la primera semana (3-7 dias) este coagulo sera rempla-
zado por tejido de granulacion en la zona coronal del alvé-
olo, mientras que en la zona media y apical este coagulo
sera remplazado por tejido conectivo provisional.

3°. Alrededor de los 14 dias el tejido conectivo es reemplazado
por un hueso mineralizado desordenado, que empieza a
formarse desde las paredes del alvéolo hacia el interior del
mismo.

4°. Aproximadamente al mes, el hueso inmaduro sufre un pro-
ceso de reabsorcion y comienza el proceso de remodela-
cion Osea.

5°. Alos 60 dias la médula ésea remplaza al hueso inmaduro.

6°. Finalmente durante un periodo comprendido entre los 90 y
los 180 dias, el tejido éseo inmaduro (desordenado) es
remplazado por tejido dseo trabecular (ordenado)’.

La extraccion de un diente nos proporcionara una pérdida de
hueso alveolar y unos cambios estructurales de los tejidos
blandos adyacentes®.
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La mayor reabsorcion se produce en la zona bucal de los
maxilares y la pérdida en anchura es mayor que la pérdida en
altura. Este proceso de reabsorcion hace que la cresta alveolar
quede en una posicion mas lingualizada®.

Estos cambios en los tejidos pueden comprometer la coloca-
cién de un implante dental osteointegrado (1Ol); por ello surge
la necesidad de buscar técnicas que contrarresten dichos cam-
bios dimensionales.

Se utiliza el término “preservacion de cresta alveolar” para des-
cribir una serie de procedimientos disefiados para mantener
las dimensiones de los tejidos duros y blandos, los cuales se
pierden parcialmente tras la extraccion de una pieza dental
como resultado del proceso de curacién natural®.

CAMBIOS DIMENSIONALES
Cambios en sentido vertical:

Barone et al., en 2008 y Aimetti et al., en 2009, midieron los
cambios verticales que se producen en todas las paredes
alveolares después de una extraccion y observaron que las
zonas bucales y linguales tenian mayor reabsorcion (0,9/3,6
mm, 3-7 meses) que los zonas mesiales y distales (0,4/0,8
mm, 3-7 meses)*® ; una posible explicacién podria ser que
los niveles de hueso mesial y distal estan parcialmente deter-
minados por la presencia o ausencia de dientes adyacentes.
Estos estudios demostraron también que la reabsorcion de la
tabla 6sea bucal (0,9+3,6 mm, 3-7 meses) era mayor que la
lingual (0,4+3 mm, 3-7 meses).

Este patron de reabsorcién puede ser explicado por el con-
cepto propuesto por Araujo y Lindhe en 2005* en el que se
evidencié que después de ocho semanas de curacion natural
tras una extraccion, la cresta 6sea de la pared bucal alveolar
guedaba localizada 2,2+0,2 mm mas hacia apical que la cresta
Osea de la pared lingual.

También quedd demostrado que la pared bucal esta formada
exclusivamente por hueso alveolar al contrario que la pared
lingual que estd formada por una combinacién de hueso
alveolar, lamelar y trabecular; este hueso alveolar no estaba
presente en las valoraciones histologicas realizadas entre la
42y |a 82 semana tras la extraccion dental; es decir después
de una extraccion, el hueso alveolar pierde su funcion y
desaparece.

En un estudio en perros de Cardaropoli se demostro que la re-
absorcion temprana del hueso alveolar, explica la marcada re-
duccion de la pared bucal entre la 12y la 42 semana; también
se demostrd que alrededor de las dos semanas posteriores a
la extraccion de un premolar mandibular, la mayoria del hueso
alveolar de la zona mesial y distal era sustituida por hueso tra-
becular®.

Entre la 42y la 8% semana de curacidn, no solo existia una pro-
nunciada alteracion de los tejidos dentro del alvéolo, sino que
también se producia una alteracién adicional en las dimensio-
nes del proceso alveolar.
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Segun los datos de estos estudios se puede afirmar que la re-
absorcion de la pared bucal y lingual se produce en dos fases:

Fase 1: El hueso alveolar pierde su funcion después de la ex-
traccion de un diente, se reabsorbe y es remplazado por hueso
trabecular; como la cresta de la pared bucal esta constituida
por hueso alveolar tendremos una reabsorcion vertical mas
pronunciada.

Fase 2: Se produce una reabsorcion desde las superficies ex-
ternas de ambas paredes que todavia no se ha logrado enten-
der completamente.

Otros autores, obtuvieron a los seis meses un porcentaje de
reabsorcion vertical de la pared bucal entre un 11% y un 22%
(reabsorcion vertical 0,8-1,5 mm), siendo el valor promedio de
1,24 mm*2 13,

Cambios en sentido horizontal:

Alos seis meses, el porcentaje de reabsorcion horizontal varia
entre un 29% y un 63% (2,46-4,56 mm), siendo el valor pro-
medio 3,79 mm?* 10 14; estos estudios solo median la reabsor-
cién horizontal a nivel de la cresta alveolar entre el tercer y
séptimo mes, pero no la reabsorcién vertical.

Después de una extraccion, la zona mas apical y media del al-
véolo experimentan minimos cambios dimensionales siendo
la parte mas afectada por la reabsorcion, la zona més coronal
del alvéolo; estos cambios se producen en su mayoria durante
los tres primeros meses® 1547,

Los estudios histométricos demostraron que el tamafio de la
porcién apical y media del alvéolo durante el proceso de cura-
cion después de una extraccion, se veian moderadamente
afectadas dimensionalmente, con una reduccion de entre un
6+3% y 3+6% respectivamente, pero sin embargo la porcién
coronal sufria una notable reduccion dimensional de aproxi-
madamente un 35%?"7.

Un posible factor que podria provocar cambios dimensionales
después de la extraccion del diente era si la extraccion se re-
alizaba con o sin elevacion de un colgajo mucoperiostico. Es-
tudios en perros!® demostraron que existia una diferencia
significativa en cuanto a la reabsorcion 6sea, entre una extrac-
cion con colgajo o sin colgajo.

La explicacién podria ser que si un colgajo mucoperiéstico es
levantado, se estimularia una reabsorcion osteoclastica adi-
cional en el aspecto externo de la pared bucal; sin embargo,
Araujo y Lindhe®® encontraron que la diferencia entre grupos
con colgajo y sin colgajo, no era estadisticamente significativa
después de 6 meses de curacién; ambas técnicas de extrac-
cion conllevaban un 35% de perdida de tejido duro en el tercio
coronal del proceso alveolar. Por lo tanto, levantar un colgajo
durante la extraccién, solo podria llegar a afectar a corto plazo
en cuanto a las alteraciones dimensionales del alvéolo.

CAMBIOS EN
LOS TEJIDOS BLANDOS

Solo un estudio habla de que a los 6 meses, hay un aumento
en el espesor de los tejidos blandos de entre 0,4y 0,5 mm en
la zona bucal y lingual; este estudio evidencié un aumento de
tejidos blandos en el grupo de curacion natural respecto al
grupo de preservacion alveolar'.

En el mismo estudio fue demostrado que, después de la ex-
traccion se desarrollaba un tejido blando de 2,1 mm sobre el
alvéolo original que podria enmascarar la real extension de la
reabsorcién del tejido duro e interferir en los esfuerzos recons-
tructivos especialmente en relacion con la estética.

Inmediatamente después de la extraccion de un diente, los te-
jidos blandos no llegan a cerrar la entrada del alvéolo, por lo
que el defecto alveolar cierra por segunda intencién y se pro-
duce un aumento de tejido blando que se debe tener en cuanta
a la hora de planificar nuestros tratamientos protésicos®.

Estos cambios combinados de tejidos blandos y duros pueden
alterar la correcta colocacion de un implante desde el punto
de vista protético.

PRESERVACION
DE LA CRESTA ALVEOLAR

Debido a estos cambios, la preservacién de la cresta alveolar
después de la extraccién de una pieza dental, se convierte en
un procedimiento indispensable para el correcto posiciona-
miento de un implante, evitando una posible regeneracion a
posteriori y cumpliendo asi con los requerimientos estéticos
en prostodoncia, manteniendo unos contornos adecuados y
aceptables de la cresta 6sea alveolar® (Figura 1).

Desde un punto de vista tedrico existen muchas razones que
aconsejan realizar técnicas de preservacion de cresta alveolar
inmediatamente después de una extraccion dental, siendo una
de las mas importantes la estabilizacién del coagulo dentro
del alvéolo, lo que minimiza la reduccion de tejido duro y el
posterior colapso de tejidos duros y blandos, al proporcionar
un andamiaje para el crecimiento de componentes celulares y
vasculares que ayuden a formar nuevo tejido 6seo” 8.

Por consiguiente, una buena técnica de preservacion de cresta
alveolar permite la correcta colocacion de un implante
después de 5-9 meses cuando la remodelacion 6sea se
encuentra en una fase estable?®, aunque la mayoria de los
autores realizan la reentrada para la colocacion del 10l, entre
los 3y los 6 meses posteriores a la preservacion de la cresta
alveolar® 121521,

Ademas, las técnicas de preservacion de cresta alveolar pro-
porcionan mejores resultados en el mantenimiento de los con-
tornos alveolares que los procedimientos regenerativos
tradicionales realizados en el momento de la colocacion de un
implante. Esto es debido a que el volumen de la cresta alveolar
esta todavia mantenida, mientras que si hubiese que realizar
un procedimiento de regeneracion (aumento 6seo), la contrac-
cion de los tejidos blandos y duros ya se habria producido® *.
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Figura 1. Exodoncia 11 y técnica de preservacion de cresta con Bio-Oss sin membrana y colocacion de protesis provisional

(fotos cedidas por el prof. De la Plaza).

Sin embargo, en los estudios se demuestra que tampoco estas
técnicas eliminan completamente la reabsorcion ésea'’, pero
si ayudan a mantener las dimensiones de las paredes alveo-
lares tras la extraccion®’, compensando la contraccién mar-
ginal del alvéolo, al menos temporalmente, y previniendo el
colapso del mismo con los tejidos blandos relacionados?:.

TECNICAS DE PRESERVACION
DE CRESTA ALVEOLAR

Muchas son las técnicas que han sido propuestas para pre-
servar las dimensiones y el contorno de la cresta alveolar des-
pués de una extraccion dental (Figura 2).

Aunque la pérdida de anchura puede ser compensada en la
mayoria de los casos con un tratamiento de regeneracion 6sea
guiada (ROG) posterior, la reabsorcion vertical postextraccion
que se produce es muy dificil de solucionar, por lo que es mas

aconsejable contrarrestar dicha pérdida de altura con técnicas
de preservacion de cresta alveolar'.

Estas técnicas varian desde una curacion espontanea del al-
véolo®, una colocacion inmediata de un implante? o técnicas
de relleno del alvéolo con diferentes materiales de injerto con
0 sin membrana® 10:15.17. 23,

En un principio, se barajo la hipétesis de que colocar un im-
plante inmediato postextraccién podia prevenir la reabsorcion
gue se produce en los tejidos duros y blandos??, pero recientes
estudios en perros y en humanos fueron incapaces de confir-
mar dicha hipétesis, produciéndose una reabsorcién horizontal
en las paredes bucales y linguales del 56% y 30% respecti-
vamente® 24,

La aplicacion de los principios de regeneracion 6sea guiada
(membrana solo o en combinacion con biomaterial de injerto)
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CURACION NATURAL
DEL ALVEOLO

=

TECNICA DE PRESERVACION
DE CRESTA ALVEOLAR

Figura 2. Esquema gréfico, técnica de preservacion alveolar vs. curacion natural del alvéolo.

produce buenos resultados en técnicas de preservacion de
cresta alveolar® ®.

También ha quedado demostrado que un alvéolo intacto curay
puede ser rellenado con material de injerto sin membrana* 57,

Respecto a la utilizacion de membranas, se evidencia que el
uso de estas en combinacion con un material de sustitucion
0seo en las técnicas de preservacion alveolar, no tiene nin-
guna ventaja comparada con la utilizacion del material sin
membrana®.

Cardaropoli y Engler® 26 basandose en sus estudios clinicos
afirman que, la utilizacion de una membrana de colageno re-
absorbible dejada expuesta intencionadamente al medio oral,
puede incrementar el mantenimiento del volumen alveolar ac-
tuando como un tope para un defecto de cuatro paredes.

La utilizacion de varios biomateriales regenerativos como au-
toinjertos, aloinjerto o xenoinjertos en combinacién con los
principios de regeneracion tisular guiada han sido evaluados
con diferentes grados de éxito.

Muchos estudios han demostrado que las técnicas de injerto
con biomateriales, sirven como andamiaje para la remodela-
cion de los tejidos y que aunque no promueven la formacion
de nuevo hueso, si que reducen los cambios dimensionales
del alvéolo'’.

En esta revision de la literatura, centraremos la exposicion en
la comparacion de las técnicas de preservacion de la cresta
alveolar con xenoinjertos vs. aloinjertos.

Xenoinjerto/material heterélogo: es un material proveniente
de especies diferentes (bovinos, porcinos). Los xenoinjertos
son osteoconductores, pero no osteoinductores y estan cons-
tituidos por hueso no vital, desproteinizado (colageno, gelatina)
mediante un procesamiento industrial.

Bio-Oss®: es hueso bovino desproteinizado (hidroxiapatita)
(DBBM); es un sustituto 6seo natural biocompatible y ostocon-
ductivo® 26,

Bio-Oss Collagen®: esta compuesto por Bio-Oss®, hueso es-
ponjoso bovino desproteinizado y un 10% de fibras de cola-
geno de origen porcino en forma de bloque?’.
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Aloinjerto/material homélogo: es el injerto que se transfiere
entre miembros de una misma especie a partir de bancos de
hueso de cadaveres. Los aloinjertos se han considerado oste-
oinductores pero son realmente, en la mayoria de los casos
osteoconductores.

Sin embargo, a veces, los pacientes presentan un rechazo
hacia este material. Pueden ser mineralizados o desminerali-
zados (FDBA, DFDBA)™.

DISCUSION

La utilizacién de injertos para la preservacion de la cresta al-
veolar no consigue prevenir la reabsorcion fisiologica del
hueso después de una extraccion dental, pero sin embargo si
reduce los cambios dimensionales que se producen?’.

El biomaterial, sin embargo, favorece la formacion de nuevo
tejido duro especialmente en la porcién mas coronal del alvé-
olo, preservando las dimensiones y el perfil de la cresta 6sea
alveolar®.

El hueso bovino desproteinizado, a veces en combinacion
con injertos de tejido blando, ha sido utilizado con éxito consi-
guiendo una buena estética en las técnicas de preservacion
de la cresta alveolar'”- 22 manteniendo las dimensiones de la
cresta alveolar. Araujo y Lindhe!” demostraron que su coloca-
cion modifica la remodelacion y contraccion marginal del alvé-
olo (35% grupo control vs. 12% grupo test), por medio de una
estabilizacion intraalveolar del coagulo y un mantenimiento del
volumen alveolar.

También demostraron un 92,74% de preservacion de anchura
de la cresta alveolar y una pérdida ¢sea vertical de tan solo
0,46 mm®.

Este biomaterial induce a la formacién de tejido duro, pero en
algunos estudios con 3 meses de seguimiento, se cuestion6
si su colocacioén en el defecto no podria retrasar la curacion y
la formacion de tejidos duros®® 3 y blandos.

En el estudio de Araujo y Lindhe'’, a 6 meses de seguimiento
se evidencié que la colocacion de Bio-Oss Collagen® no in-
hibe el proceso de reabsorcion y remodelacion que se instaura
en el alvéolo a consecuencia de una extraccion dental, pero
sin embargo si que favorece la formacion de nuevo tejido duro,
sobretodo en la zona mas coronal del alvéolo. Por este motivo,

Saletta, J. M., Rodriguez Gutiérrez, Fco. J., De la Plaza, A.

el volumen de tejido duro es mantenido, preservandose el per-
fil de la cresta alveolar. También favorece la remodelacion
Osea y compensa, al menos temporalmente la contraccion al-
veolar®?,

Después de rellenar el alvéolo con Bio-Oss®, solo se produjo
una leve contraccion de la cresta alveolar en la zona coronal
(12%) y las zonas medias y apicales del mismo no estaban
afectadas (Tabla).

Desde un punto de vista histoldgico, se observé que las parti-
culas de Bio-Oss estaban presentes en grandes cantidades
en el alvéolo y podrian ayudar a la formacion de nuevo tejido
duro actuando como un andamiaje con funcién osteoconduc-
tiva. Los alvéolos donde se realiz6 una técnica de preservacion
alveolar presentaban tejido vital (celular) y no vital. El no vital
se correspondia con residuos de particulas de injerto y la ma-
yoria de ellas estaban rodeadas por hueso vital o hueso tra-
becular, mientras otras se encontraban encapsuladas por
tejido conectivo®.

El mismo autor evidencié que la cantidad de hueso trabecular
en el grupo control era del 25,7 £9,5% y de tejido conectivo
era del 59,1+10,4%. La cantidad de hueso trabecular en el
grupo experimental preservacion de cresta “RP” era del
35,5+10,4%, el tejido conectivo 36,6+12,6% y las particulas de
injerto residual del 29,2+10,1%. Por tanto el porcentaje de
hueso trabecular era significativamente mas alto en los grupos
de preservacion de cresta alveolar y ademas la cantidad de
tejido conectivo residual era mas alta en el grupo control.

En los alvéolos injertados (grupo experimental RP) se observé
mayor tasa de tejido mineralizado respecto al grupo control de
extraccion sin preservacion (Ext). Las particulas estaban ro-
deadas por hueso vital, observandose nueva formacion 6sea
alrededor de dichas particulas y aumento de la actividad oste-
oblastica. Esto puede indicar que el biomaterial es osteocon-
ductivo y actiia como andamiaje para la formacién de un nuevo
tejido 6seo, aportando una gran fraccién mineral para el so-
porte del implante.

Por lo tanto, se puede resumir que las particulas de biomaterial
gue estaban sumergidas en el hueso mineralizado actuaban
de manera similar al hueso del paciente proporcionando un
soporte bioldgico al implante dental*® .

TABLA: PERDIDA DE HUESO HORIZONTAL EN GRUPO CONTROL Y TEST DE
PRESERVACION ALVEOLAR EN MILIMETROS

AUTOR MATERIAL GRUPO CONTROL EXT GRUPO RP
ARAUJO y LINDHE 2008 @3 XENOINJERTO 4,01+£05 1,09+0,6
BARONE 2008 @9 XENOINJERTO 45+0,8 25+12
CARDAROPOLI 2012 ©) XENOINJERTO 4,48 £ 0,65 1,04+0,8
IASELLA 2003 @9 ALOINJERTO 12+0,9 26+23

Grupo ext: grupo control Grupo RP: grupo test preservacion alveolar
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Los estudios histométricos revelaron una tasa de mineraliza-
cion muy parecida entre los grupos control y los grupos de
preservacion alveolar (43,82% y 44,80%, respectivamente).

Ademas la mayor parte del material de injerto era remplazado
por hueso nuevo en los primeros meses de curacion, mientras
la cantidad de particulas residuales de Bio-Oss® (18,46%) era
substancialmente méas baja que el limite establecido para la
colocacion de un implante (40%); desde el punto de vista pe-
riodontal, la técnica de preservacion de cresta mejora el estado
de los dientes adyacentes a la extraccion con una reduccion
de la profundidad bolsa, mayor que el aumento de recesion
(0,25 +0,4 mm) a los 4 meses de curacion®.

El hueso aut6logo siempre ha sido considerado el “gold stan-
dard”. En estudios en perros se comparo rellenar el alvéolo in-
mediatamente después de la extraccién con hidroxiapatita
bovina o con injertos de hueso autélogo'’. Mientras el xenoin-
jerto disminuia la reabsorcion del alvéolo en sentido buco lin-
gual, el injerto de hueso autologo no influia significativamente
en los procesos de reabsorcion.

Los cambios dimensionales post extractivos en los alvéolos
sin injerto es tres veces mayor que en los alvéolos con material
de injerto (Bio-Oss®)*.

Los aloinjertos han sido utilizados con distintos grados de éxito
en técnicas de preservacion alveolar.

El DFDBA (hueso desmineralizado desecado congelado) es
un aloinjerto que supuestamente contendria proteina morfo-
genética 6sea (BMP), lo cual le conferiria propiedades oste-
oinductivas. Esta indicado en tratamientos regenerativos
orales, logrando cambios dimensionales postquirrgicos al re-
alizar un aumento del reborde alveolar (ROG) utilizandolo junto
a una membrana®,.

El FDBA (hueso mineralizado desecado y congelado) es otro
aloinjerto con el que no se han encontrado diferencias signifi-
cativas en cuanto a la formacion de hueso comparandolo con
el DFDBA®. Vance evidenci6 en su estudio que el aloinjerto
mezclado con xenoinjerto porcino de textura gelatinosa, pro-
ducia significativamente méas hueso vital en comparacion con
la utilizacién de un xenoinjerto solo®. La altura y anchura al-
veolar eran similarmente preservadas con ambos materiales
de injerto (xenoinjerto solo 0 en combinacion con aloinjerto).
No obstante, los UGltimos estudios cuestionan el uso de este
material por su rapida reabsorcion una vez colocado en el al-
véolo.

Comparando el uso de un xenoinjerto con el uso de un aloin-
jerto, los estudios demuestran que en las técnicas de preser-
vacion alveolar, el uso de un xenoinjerto esta mas indicado
que la utilizacién de un aloinjerto® 203,

En el estudio comparativo de Lee et al., en 2009, ha quedado
demostrado que, en las técnicas de preservacion alveolar, esta
mas indicada la utilizacion de hueso bovino desproteinizado,
ya que sus particulas se reabsorben menos que las particulas
de un aloinjerto, lo cual crea mayor densidad de mineraliza-
cion en el alvéolo.

Los resultados demostraron que, los grupos donde se utilizd
material de injerto (aloinjerto) tenian menor formacion de
hueso, menos particulas residuales y mas tejido conectivo fi-
broso porque el material se reabsorbia mas rapidamente34.

Los autores coinciden en que el xenoinjerto aumenta el conte-
nido mineral en las &reas injertadas y esto es necesario para la
formacion de hueso. La utilizacion de este material va a dar un
aumento de densidad en el alvéolo y este proporciona estabili-
dad al injerto y un volumen alveolar que persiste a largo plazo
porque el xenoinjerto no llega a reabsorberse completamente.

Los estudios coinciden en que es imprescindible la preserva-
cion del volumen de la cresta alveolar después de una extrac-
cion y esto lo obtendremos con un biomaterial que no se
reabsorba rapidamente.

El hueso bovino desproteinizado (DBBM), gracias a su capa-
cidad osteoconductiva y su lenta reabsorcion, produce una
estructura 6sea mas rigida y mineralizada por lo que se
aconseja su uso en las técnicas de preservacion de cresta al-
veolar 32343 (Figura 3).
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Figura 3.

1 DBBM: hueso bovino desproteinizado;

2 ICA: FDBA hueso mineralizado desecado y congelado

3 SDA: DFDBA hueso desmineralizado desecado y congelado. Datos de
Lee etal.*.
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CONCLUSIONES

1 - La preservacion de cresta alveolar es un procedimiento
imprescindible en la zona estética para un correcto posiciona-
miento del futuro implante, evitando una posible regeneracion
posterior y para conseguir los requerimientos estéticos nece-
sarios en prostodoncia.

2 - La utilizacién de injertos no previene la reabsorcion fisiol6-
gica del hueso después de una extraccion dental, pero sin em-
bargo si que reduce los cambios dimensionales de la cresta
alveolar residual.

3 - Los implantes inmediatos postextraccion no preservan las
dimensiones de la cresta 6sea alveolar.

4 - La colocacion de una membrana en combinacion con un
biomaterial de sustitucion 6sea en las técnicas de preservacion
de cresta alveolar, no tiene ninguna ventaja comparada con la
utilizacién del material solo o de una membrana sola, en alvé-
olos que preserven sus cuatro paredes tras la extraccion.

5 - El cierre primario no es imprescindible en las técnicas de
preservacion de cresta alveolar.

Saletta, J. M., Rodriguez Gutiérrez, Fco. J., De la Plaza, A.

6 - Desde el punto de vista periodontal, las técnicas de pre-
servacion de cresta alveolar mejoran el estado de los dientes
adyacentes a la extraccion, con una reduccion de la profundi-
dad de bolsa tras cuatro meses de curacion.

7- Los estudios demuestran que el material mas indicado para
las técnicas de preservacion de cresta alveolar son los xenoin-
jertos, por sus propiedades osteconductivas y por su lenta re-
absorcion, al contrario que los aloinjertos cuya reabsorcion es
mas rapida.

8 - El uso de hueso autélogo no influye en los procesos de re-
absorcién alveolar, no contrarresta la pérdida de anchura al-
veolar postextraccion y por lo tanto no esta indicado en las
técnicas de preservacion de cresta alveolar.

9 - Exodoncias con o sin elevacion de un colgajo, no han de-
mostrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto
a la reabsorcion de hueso.

10 - Serian necesarios mas estudios para llegar a confirmar
ciertos conceptos sobre las diferentes técnicas de preserva-
cion de cresta alveolar.
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