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Resumen.

Regeneracion dsea guiada. Preservacion alveolar como técnica preimplantaria.

Las patologias que conducen a la extraccion dental causan una pérdida del soporte dseo que
compromete la estabilizacion del implante, asi como su funcion y estética (9). La extraccion, siendo uno
de los procedimientos mas frecuentes en cirugia oral estd relacionada con cambios fisioldgicos en el
proceso alveolar (5); los tejidos blandos se ven afectados sufriendo una atrofia progresiva mas severa en
la dimension buco-lingual que en la dimension apico- coronal, previo a la extraccion dental se produce
una reduccidn del hueso alveolar en los primeros 6 meses a 2 afios (25); esto implica la necesidad de la

preservacion alveolar al momento de la colocacion de un implante (20).

Existen procedimientos de regeneracion periodontal, tales como desbridamiento de colageno
abierto, autoinjertos, regeneracion guiada del tejido, agentes bioactivos como el derivado de la matriz de

esmalte, el factor rhPDGF-BB vy la regeneracion asistida por laser (13).

Las caracteristicas ideales de un sustituto 6seo incluyen el mantenimiento del espacio, pre
especificacion de la forma anatomica, apoyo al periostio, aceleracion del remodelado 6seo, guia
osteoconductora, funcién portadora de antibidticos, factores de crecimiento, enfoques de terapia génica

0 andamios del tejido (13).

Existen 4 tipos de materiales de injerto utilizados en odontologia: el hueso autdégeno, aloinjertos,

xenoinjertos y aloplasticos (23).

La regeneracidn Osea guiada se basa en la proteccion de un espacio aislado en un defecto por una
membrana de barrera para impedir la proliferacion del tejido conectivo y epitelial en el defecto (22).
Existen dos aplicaciones para la regeneracién tisular guiada, para la regeneracion de la cresta y la
colocacion subsecuente de un implante y para el tratamiento de un implante instalado previamente con

un defecto peri-implantario.

Por los motivos previamente mencionados, la regeneracion 6sea guiada contribuye positivamente

a la neoformacién de hueso y a mantener la arquitectura gingival adecuada.



Introduccidn.

La patologia que conduce a la extraccion dental (p. Ej., Enfermedad periodontal severa, fallas en
el tratamiento de endodoncia, dientes agrietados o fracturados y caries) causa una pérdida 6sea adicional
que compromete gravemente o impide la estabilizacion inicial del implante, asi como la funcion y la

estética del resultado protésico final (10).

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria inducida por bacterias de los tejidos de soporte
de los dientes que con frecuencia resulta en la formacion de defectos intraoseos (22). Los defectos
verticales son mas susceptibles a procedimientos regenerativos (17).

El tejido blando reactivo intra-alveolar comprende 2 componentes principales: el tejido de
granulacion y el epitelio de unién largo. El epitelio de union se forma como una reaccion a los
microorganismos Yy sus productos que inducen cambios patologicos en el tejido periodontal y conducen
a formar una bolsa periodontal. La formacién de bolsas periodontales se asocia con la destruccion de
fibras de colageno en el tejido conectivo adyacente al epitelio de unién que migra a lo largo de la

superficie de la raiz (7).

La evidencia histoldgica de la regeneracién periodontal ha sido demostrada por varios
procedimientos tales como desbridamiento de colgajo abierto, injertos de reemplazo 6seo autdgeno,
regeneracion de tejido guiada (GTR), agentes bioactivos como el Derivado Matriz Esmalte, el factor

(rhPDGF-BB) y regeneracion asistida por laser (LAR) (14).

La extraccion dental es uno de los procedimientos mas frecuentes en cirugia oral y esta

relacionada con cambios fisiol6gicos consistentes en el proceso alveolar (5).

Los tejidos duros también se ven afectados: la extraccion dental siempre desencadena un proceso
de reabsorcion Osea. La cresta alveolar sufre una atrofia progresiva, que es mas severa en la dimension
buco-lingual que en la dimensién apico-coronal (3). Después de la extraccion de los dientes naturales se
produce una reduccién del hueso alveolar, en los primeros 6 meses a 2 afios (5), con una marcada
disminucion en el ancho facio-palatal y la altura en el primer afio. Estudios previos han demostrado que
los alveolos no sometidos a tratamiento de preservacion posterior a la extraccion requieren con
frecuencia de un aumento 6seo adicional en el momento de la colocacion del implante, en comparacion

con los alveolos tratados posterior a la extraccion con técnicas de preservacion (3).



La reabsorcion de la cresta alveolar desdentada o parcialmente edéntula frecuentemente
compromete la colocacion de la posicion protésica ideal del implante dental, por lo tanto, el aumento de
volumen 6seo es indicado posterior 0 en conjunto con la colocacion de un implante dental para obtener

un funcionamiento previsible a largo plazo y un resultado estético del tratamiento (21).

En el progreso de la regeneracion Osea, se necesitan factores de crecimiento para diferenciar

celulas progenitoras en osteoblastos y posteriormente formar hueso nuevo.

Basandose en esta teoria, existe un interés creciente en la combinacién de factores de crecimiento
osteogénicos y / o vasculogénicos con materiales osteoconductivos para mejorar la regeneracion Osea.
Se considera que este tipo de materiales poseen osteoinductividad, la capacidad de inducir células

progenitoras para diferenciar linajes osteogénicos descendentes.

En implantologia, los injertos de hueso se utilizan frecuentemente para procedimientos de
aumento antes o simultdneamente con la colocacion del implante para asegurar la estabilidad funcional
y estética a largo plazo y la formacidn 6sea en el espacio protegido por una membrana de barrera ha sido

demostrada en estudios preclinicos y clinicos (6).

De acuerdo con las tendencias contemporaneas, las caracteristicas ideales de un material de
sustitucion dsea incluyen el mantenimiento del espacio, pre-especificacion de la forma anatémica
deseada, apoyo al periostio, aceleracion del remodelado 6seo, guia osteoconductora, funcion portadora
de antibioticos, factores de crecimiento o enfoques de terapia génica o andamios para la ingenieria del
tejido (14).

Histéricamente, la osteoinduccion se refiere al proceso mediante el cual un tejido, o producto

derivado de él, hace que un segundo tejido indiferenciado se diferencie en hueso (23).
Existen 4 tipos de materiales de regeneracion 0sea (23).
1.- Autdlogo:

El hueso autdgeno ha sido considerado el estandar de oro para los procedimientos de reemplazo
de hueso en odontologia debido a su liberacion de factores de crecimiento osteogénicos incluyendo
proteinas morfogenéticas (BMPs) capaces de promover la proliferacion y diferenciacion de células
progenitoras (13,19). El hueso autdgeno (PAB) puede prevenir el colapso de la membrana en el defecto y
apoya la formacion désea temprana mejor que los substitutos de hueso (5). Por el contrario, muchos
sustitutos de injerto fabricados a partir de una variedad de materiales sintéticos tales como hidroxiapatita,
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fosfato de B-tricalcico y cristales bioactivos pueden proporcionar una matriz osteoconductora pero sin
potenciacion osteoinductiva. Las técnicas quirdrgicas para obtener el hueso autdgeno (PAB) incluyen
moler los bloques de hueso con un molino, cosechar hueso con un raspador 6seo, mediante piezo cirugia

0 recoger la suspension dsea durante un procedimiento de perforacion con un filtro.
2.- Aloinjerto dseo:
Perteneciente a otro individuo de la misma especie (15).
3.- Xenoinjerto 0seo:
Un mineral 6seo natural (NBM) de origen bovino (20).
4.- Injerto aloplastico:
Injertos sintéticos
Regeneracidn tisular guiada

El principio de regeneracion tisular guiada (GTR) se basa en la proteccion de un espacio aislado
en un defecto por una membrana de barrera para impedir la proliferacion de tejido conectivo y epitelial
en el defecto, permitiendo que las células osteogénicas emanen de las superficies Oseas existentes o la

recién formada vasculatura para repoblar el defecto y promover la formacion de hueso nuevo (23).

Los procedimientos GTR se utilizan actualmente en la préctica clinica cotidiana con diversos
grados de previsibilidad debido a una variedad de pacientes o factores relacionados con el sitio (18).

En situaciones que requieren un aumento del contorno del reborde, en el que la estabilidad
volumétrica de la region a aumentar no es proporcionada por las paredes de hueso adyacentes, se
considera que los aumentos de formacion de contorno mediante bloques de hueso autégeno 0 membranas

rigidas no reabsorbibles son el tratamiento de eleccion (4).

El numero de pacientes de la tercera edad en busca de tratamientos con procedimientos de
aumento 0seo en relacion con la rehabilitacion protésica de implantes se ha incrementado en los ultimos

afos.
Existen al menos dos aplicaciones diferentes para GTR:

1. Para la regeneracion de crestas o ampliacion de crestas, y la colocacion subsecuente de un
implante dental.



2. Para la conversion de un implante instalado previamente con un defecto peri-implantario.



Primer caso clinico
Paciente: Femenina de 47 afios de edad.
Diagnostico: Fractura vertical de la pieza 16.

Tratamiento: Extraccion atraumatica, preservacion alveolar preimplantar y colocacion de implante BTI

de 4 x 10 mm. Plataforma ancha. 35 N de torque de insercion.

FOTOGRAFIA 2: A: Aspecto clinico inicial del
paciente, B: Radiografia periapical del sitio
quirargico, C: Alveolo postextraccion, D:

Colocacién del xenoinjerto y membrana de
colageno, E Cierre primario de la herida. F: TAC a
los 5 meses posterior a la preservacion alveolar,
G: Sitio quirdrgico previo a la colocacién del
implante, H: Colocacidn del implante, I:
Radiografia de la zona implantada, J: Posterior a
los 5 meses de la colocacidon del implante se
colocé aditamento de conformacion epitelial, K:
Trabajo de laboratorio terminado.




Segundo caso clinico
Paciente: Masculino de 42 afios de edad.
Diagnostico: Fractura vertical de pieza 36.

Tratamiento: Extraccion atraumatica de la pieza 36, preservacion alveolar preimplantar con xenoinjerto
y colocacién de implante BTI de 4mm x 11.5 mm, de plataforma ancha. 35N de torque de insercion.

FOTOGRAFIA 3: A: Fotograffa inicial del paciente, B: TAC de la
zona donde se observa gran lesion periapical, C: Alveolo
postextraccion, D: Colocacién de xenoinjerto y membrana de
colageno, E: Cierre primario de la herida, F: TAC del sitio, 5
meses posteriores a la preservacion alveolar, G Sitio
quirargico previo a la colocacion del implante. H: Radiografia
periapical del implante ya colocado, I: Sitio quiridrgico del
implante en 46, J: Colocacion de aditamento de conformacion
epitelial 5 meses posterior a la implantacién, K: Situacién
clinica final




Tercer caso clinico
Paciente: Masculino de 36 afios de edad.
Diagnostico: Alveolo con 2 semanas de extraccion.

Plan de tratamiento: Curetaje alveolar, preservacion alveolar con xenoinjerto como técnica preimplantar.

FOTOGRAFIA 4: A: Radiografia panoramica del paciente,
B: TAC de la zona quirdrgica a regenerar, C:

reproduccion 3D del maxilar inferior del paciente,
donde se puede observar la zona quirdrgica a
regenerar. D: Colocacién de xenoinjerto y membrana de
coldgeno. E: Cierre primario de la herida, inmediato
postoperatorio. F: Cicatrizacién a los 10 dias.
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Discusion

En los pacientes con presencia de trauma bucal, enfermedad periodontal, extracciones
traumaticas, problemas protésicos, entre otros, la presencia de pérdida 6sea es un factor esperado

requiriendo de un aumento 6seo adicional.

Hablando de regeneracion dsea, existen diferentes materiales compatibles con el cuerpo humano
y que poseen una buena osteoconductividad, los cuales pueden ayudarnos al aumento y grosor del
reborde alveolar, estos materiales de regeneracidn dsea son los injertos aut6logos, aloinjertos 0seos,

xenoinjertos y los injertos alopaticos.

El hueso aut6logo es aquel que proveniente del cuerpo del mismo paciente, este esta considerado
como el estandar de oro para los procedimientos de remplazo 6seo debido a la liberacién de factores
osteogénicos los cuales son capaces de promover la proliferacion y diferenciacién de células
progenitoras. La obtencion de hueso autdgeno se puede conseguir moliendo los bloques de hueso con
un molino de hueso, cosechar hueso con un raspador 6seo, mediante piezo cirugia o recoger la suspension

6sea durante un procedimiento de perforacion ésea con un filtro.

Los xenonjertos 6seos son materiales de regeneracion 6sea provenientes de un mineral natural de
origen bovino, la estructura de estos materiales de regeneracién provee la adhesion de los osteoblastos

los cuales permiten la formacion del hueso.

Los implantes dentales se encuentran en una época de auge en la odontologia y han revolucionado
la manera de rehabilitar a los pacientes sin tener que tocar dientes sanos para la elaboracion de puentes

fijos.

Las técnicas de preservacion alveolar son un tratamiento de eleccidn cuando por diversos motivos
no se puede realizar la implantacion inmediata a la extraccion de la pieza dental. La preservacion alveolar

con injertos 6seos compensa la pérdida 0sea descrita por Lindhe y Araujo en el 2005.
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