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Resumen

Objetivo: Presentar un caso clinico en el que se utiliz6
un aloinjerto de hueso liofilizado como relleno en una técnica
de preservaciéon de reborde alveolar (TPRA), dejandolo ex-
puesto al medio bucal.

Caso clinico: Una paciente acudio a la consulta privada
por dolor en la pieza 3.5, en la que se evidenciaba una frac-
tura radicular. Con indicacién de extraccion y colocacién de
implante, se realiz6 una tomografia de haz cénico en la que se
observé la ausencia parcial de la tabla vestibular. Se decidi6
realizar una TPRA y la colocacién diferida del implante. Se
efectud la extraccion atraumatica y se colocé un aloinjerto de
hueso liofilizado dentro del alvéolo hasta el nivel gingival. Se

suturé con un punto colchonero cruzado, dejando el injerto
expuesto. La cicatrizacién no mostr6 complicaciones. Tras 6
meses, se realizé una nueva tomografia, y luego de determinar
el volumen 6seo disponible, se coloc6 un implante.

Conclusion: La TPRA empleada mostro ser favorable
para la preservacion del reborde ante la falta parcial de la tabla
6sea vestibular, y permiti6 la colocacién del implante de ma-
nera diferida en su ubicacién tridimensional correcta.

Palabras clave: Extraccién dental, implantes dentales,
injerto de hueso alveolar, pérdida de hueso alveolar, proceso
alveolar, resorcion 6sea.

Abstract

Aim: To report a case in which a freeze-dried bone allo-
graft was used for an alveolar rigde preservation technique
(TPRA), and was left uncovered.

Case report: The patient arrived to consultation due to
pain located in tooth 3.5, that presented a root fracture. Fol-
lowing extraction and implant placement indication, a cone
beam tomography was performed and partial absence of buc-
cal bone was found. The decision to perform a TPRA and the
delayed placement of the implant was taken. An atraumatic
extraction was performed and a freeze-dried bone allograft
was placed inside the socket up to the gingival level. A crossed

mattress point suture was used leaving the graft exposed. The
healing did not show any complication. After 6 months a new
tomography showed enough available bone volume, so an im-
plant was placed.

Conclusion: The TPRA that was used showed to be fa-
vorable for the preservation of the alveolar ridge when buccal
bone deficiency is present. It made the delayed placement of
the implant in its correct three-dimensional location possible.

Key words: Alveolar bone grafting, alveolar bone loss,
alveolar ridge, bone resorption, dental implants, tooth extrac-
tion.

Introduccion

La cicatrizacién del reborde alveolar luego de una
extraccién dentaria ha sido ampliamente estudiada.
La pieza dentaria y sus tejidos de soporte cumplen
un rol fundamental para mantener las dimensiones

del reborde, y ante su ausencia, dichas dimensiones
sufren variaciones.! Durante los primeros 3 meses de
cicatrizacion, debido a la marcada actividad osteo-
clastica,’ se evidencia la mayor modificacién morfo-
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légica en altura y ancho del reborde alveolar,®® con
una pérdida neta de tejido’ de aproximadamente el
25% del area total .®

Los cambios clinicos e histolégicos generados
en el alvéolo posextraccién han sido estudiados en
animales y en humanos, mostrando que se produci-
ria mayor reabsorcion del reborde alveolar en ancho
que en alto,>>%%1% siendo esta reabsorcién horizon-
tal mayor en la tabla vestibular que en la lingual o
palatina."!! Este comportamiento se debe a que la
cresta marginal vestibular estd formada exclusiva-
mente por bundle bone (hueso fascicular), el cual, a
las 4 semanas posexodoncia, ya no se encuentra pre-
sente. La cresta lingual o palatina tiene, ademas del
bundle bone, hueso laminar, lo cual ocasiona menor
reduccion de esta tabla.? Ambos procesos resultan en
un desplazamiento de la cresta del reborde alveolar
hacia lingual o palatino, adquiriendo una morfologia
triangular.>101213

La alteracion dimensional del reborde alveolar
ocurrida luego de la extraccién dentaria podria impe-
dir o dificultar la correcta ubicacién de un implante.
El éxito del implante estd determinado no solo por
su oseointegracion y permanencia en estado de salud
a lo largo del tiempo, sino también por su correcta
ubicacion tridimensional.%1%14

Para minimizar la reabsorcion 6sea posextraccion,
se sugirio la instalacién inmediata de un implante en
el alvéolo. Ha sido demostrado que esta técnica no
previene el cambio dimensional del reborde alveo-
lar.'*“* Con el fin de mantener el volumen original
del reborde,' se propusieron las llamadas técnicas
de preservacion del reborde alveolar (TPRA). Este
procedimiento se realiza en el mismo acto quirtrgico
de la exodoncia, y consiste en la colocacién, dentro
del alvéolo, de un autoinjerto, aloinjerto, xenoinjerto
6seo o injerto aloplastico,'® con el fin de minimizar la
reabsorcidn horizontal y vertical del reborde y maxi-
mizar la formacién de hueso dentro de este.'”!

Estudios clinicos comparativos demuestran que, al
realizar una TPRA, se genera menor reabsorcion dsea
que cuando no se preserva el hueso.*'%?? Ninguna de
las alternativas propuestas evita por completo la reab-
sorcion del reborde, pero si la minimiza.5116:20-25

Han sido propuestas diversas TPRA utilizando dife-
rentes injertos intralveolares. Los alo- y los xenoinjertos
son los mas utilizados en la actualidad, ya que eviden-
cian los mejores resultados.*?? Ya sea que se emplee
uno u otro para rellenar el alvéolo, siempre son cubier-
tos a fin de evitar su exposicién al medio bucal.52%%

Originariamente, para realizar la cobertura se
usaba una membrana coldgena, y mediante el mane-

64 RAOA 2018 / Vol. 106:2 / 63-69

jo de los tejidos blandos se lograba su recubrimiento
y el cierre por primera intencién.®*? En la actualidad,
los autores coinciden en que no es conveniente elevar
un colgajo, ya que se produce una mayor reabsorcion
de la tabla vestibular’3! y, por ende, una mayor reab-
sorcion horizontal del reborde.®* Se han propuesto
diversas maniobras y materiales para cubrir el injerto
sin elevar un colgajo: la utilizacién de membranas,
matrices, esponjas coldgenas, injertos gingivales y
membranas colagenas sin la utilizacién de injertos.

Una alternativa terapéutica que simplificaria la
TPRA es la colocacion de un injerto éseo y/o sustituto
6seo que quede expuesto al medio bucal, evitando asi el
uso de los materiales e injertos gingivales enunciados.

Algunos estudios que han dejado el injerto ex-
puesto como grupo de comparacion, utilizando in-
jerto bovino,? porcino* o betafosfato tricalcico,**
mostraron que los sitios injertados no cubiertos cica-
trizaron correctamente y no se observaron signos de
inflamacién ni complicaciones posoperatorias. Fickl
et al.*® y Brkovic et al.,® si bien pudieron instalar
correctamente implantes en estos sitios injertados sin
cubrir, observaron que esos rebordes sufrieron ma-
yor pérdida dimensional en sentido bucolingual que
cuando el injerto estaba cubierto. Jung et al.*' y Thal-
mair et al.?? no hallaron resultados favorables en el
grupo de injerto expuesto.

En una TPRA, el uso de un aloinjerto expuesto al
medio bucal atin no ha sido evaluado. El objetivo de
este articulo es presentar un caso clinico en el cual
se utiliza un aloinjerto como relleno en una TPRA,
dejandolo expuesto al medio bucal.

Caso clinico

Una paciente de sexo femenino, de 52 afios de
edad, acudié a la consulta privada por dolor en la pie-
za 3.5, la cual presentaba una corona ceramometdlica
sobre un perno metélico. En la inspeccién clinica se
evidenci6 una profundidad de sondaje de 6 mm por
vestibular, y en la cara lingual, una fractura radicular
penetrando la sonda hasta una profundidad de 9 mm
(fig. 1 A-B).

Con indicacién de extraccion, se realizé una to-
mografia de haz conico para evaluar la posible colo-
cacién de un implante inmediato posextraccion. Esta
reveld la ausencia parcial de la tabla vestibular con
una discrepancia de 7 mm con la tabla lingual (fig. 2),
por lo cual se decidi6 realizar una TPRA y la coloca-
cion diferida del implante.

La paciente firm6 un consentimiento informado
autorizando los procedimientos clinicos y la publica-
cién del caso, manteniendo su anonimato.
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Figura 1. A: Pieza 3.5; profundidad al sondaje lingual, 9 mm. B: Pieza 3.5; profundidad al sondaje vestibular, 6 mm.

Como medicacién preoperatoria, 1 hora antes de
la cirugia, se indic6 2 g de amoxicilina (Amixen™
500 mg, Laboratorios Bernab6, Buenos Aires, Argen-
tina). Antes de comenzar con el procedimiento quirtr-
gico, la paciente fue medicada con 10 mg de ketorolac
sublingual (Sinalgico SL™, Laboratorios Bernabd) y
se realiz6 un buche con gluconato de clorhexidina al
0,12% (Periobacter™, Savant, Buenos Aires, Argenti-
na) de 15 ml durante 30 segundos. La piel de la zona
peribucal se desinfecté con iodopovidona al 10% (Per-
vinox™, Phoenix, Buenos Aires, Argentina). Se aplicd
anestesia infiltrativa con carticaina 4% y L-adrenalina
1:100000 (Totalcaina Forte®, Laboratorios Bernabd).
Se efectud una incision intracrevicular en los 360 gra-
dos de la pieza por extraer y se realiz6 la extraccion de
manera atraumatica, con precaucion de no fracturar las
paredes alveolares remanentes. Se elimin6 el tejido de
granulacion y luego se colocé en el interior del alvéolo
hasta su limite coronal, realizando una moderada con-
densacion, un aloinjerto de particulas de 250 a 1000 pm
(hueso humano liofilizado, Ostium™, Fundacién Bio-
tar-Banco de tejidos, Rosario, Santa Fe, Argentina). Se
suturé con un punto colchonero externo cruzado con
sutura nylon 5-0 (Ethicon™, Somerville, NJ, Estados
Unidos), a fin de mantener el injerto, el cual quedd
expuesto al medio bucal (fig. 3 A-D).

el E L=

Figura 2. Tomografia de haz cénico preoperatoria en la que se
observa ausencia de 6 mm de tabla vestibular.
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Como medicaciéon posoperatoria se indicé a la
paciente 500 mg de amoxicilina (Amixen 500 mg™,
Laboratorios Bernabd), 1 comprimido cada 8 horas
durante 7 dias; 10 mg de ketorolac sublingual (Sindl-
gico SL™, Laboratorios Bernab6) cada 12 horas du-
rante las 48 horas poscirugia; y buches con gluconato
de clorhexidina al 0,12% (Periobacter™, Savant) con
15 ml de soluci6n cada 12 horas durante 15 dias.

La paciente fue controlada a los 5, 10, 20 y 30
dias posextraccion y, luego, de manera mensual hasta
los 6 meses (fig. 4 A-C). La sutura fue retirada a los
10 dias de la intervencién. No se observaron compli-
caciones.

Transcurridos 6 meses, se realiz6 una tomografia
de haz conico (fig. 5), y una vez determinado el vo-
lumen 6seo disponible se procedi6 a la instalacién de
un implante.

La preparacion para el acto quirtirgico, la medica-
cién y las indicaciones pre- y posoperatorias fueron las
mismas que para la cirugia de exodoncia. En la zona
desdentada se realiz6 una incision crestal y se elevé un
colgajo mucoperidstico. Luego se avanz6 con el pro-
tocolo quirdrgico de instalacion del implante de acuer-
do a la marca. Se colocé el implante seleccionado (Fe-
dera Standard copa 4,8 mm, cuerpo 3,3 mm, altura 10
mm), y el colgajo mucoperidstico fue reposicionado
y suturado con nylon 5-0 Ethicon™ (fig. 6 A-D). La
sutura se retir6 a los 7 dias de la intervencién.

Discusion

En los ultimos afios se han propuesto diversas
TPRA enfocadas en el recubrimiento del injerto 6seo,
sin la elevacién de un colgajo mucoperidstico para
minimizar la reabsorcién 6sea. En estudios controla-
dos se han observado resultados favorables al cubrir
el sustituto 6seo con matriz colagena,** membrana
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Figura 3. A: Alvéolo posextraccidn atraumatica sin elevacion de colgajo mu-
coperidstico. B: Colocacion de aloinjerto de hueso liofilizado hasta el limite
coronal del alvéolo. C: Vista oclusal: Sutura colchonero cruzado en cruz para
contener el injerto. D: Vista vestibular: sutura colchonero cruzado para conte-
ner el injerto.

Figura 4. A: Control posquirurgico a 10 dias. B: Control a 20 dias. C: Control a 30 dias.
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en la que se observa volumen 6seo suficiente para colocar
un implante.

colagena,'®® esponja colagena®® o injerto gingival
libre del paladar (punch).*

Estudios recientes han comparado alguna de es-
tas técnicas con la colocacién de un injerto porci-
no,* bovino® o fosfato tricalcico® expuesto al medio
bucal. En estos trabajos, todos los sitios injertados
no cubiertos cicatrizaron correctamente y no se ob-
servaron signos de inflamacién ni complicaciones
posoperatorias. En cuanto al cambio dimensional
horizontal, si bien hubo diferencias estadisticamente

significativas a favor de la cobertura del injerto, en
dos de estos estudios la arquitectura 6sea del reborde
permitio, sin el empleo de técnicas complementarias
de regeneracion 0sea, la instalacion de implantes.?>?
En este caso clinico, a diferencia de los estudios
mencionados, se utiliz6 un aloinjerto que quedd ex-
puesto al medio bucal, lo cual atin no ha sido estudiado
como alternativa terapéutica. A los 6 meses se eviden-
ci6 suficiente tejido dseo alveolar para la colocacién
de un implante en la ubicacion tridimensional correcta,
subsanando la dificultad inicial de presentar una marca-
da dehiscencia 6sea vestibular, y sin que fuera preciso,
posteriormente, realizar la regeneracién ésea.

Conclusién

La TPRA empleada en este caso se muestra fa-
vorable para preservar el reborde en situaciones en
las que no es posible la colocacién del implante in-
mediato posextraccién, por la falta parcial de la tabla
6sea vestibular. Es una técnica predecible que ofrece
varias ventajas: sencilla realizacién, bajo costo (ya
que se utiliza solo un injerto 6seo sin otro material de
recubrimiento) y menor morbilidad para el paciente,
pues no requiere otro sitio quirtirgico donante.

En este caso, la cicatrizacion de los tejidos blan-
dos también fue favorable.

Serd necesario realizar estudios clinicos con-
trolados y aleatorizados que comparen esta técnica
con aquellas que cubren el injerto, a fin de obtener
evidencia cientifica sélida sobre esta TPRA. Estos
estudios no solo deberian valorar la posibilidad de
colocacién del implante, sino también los cambios

Figura 6. A: Vista vestibular: reborde alveolar a 6 meses pos TPRA. B: Vista oclusal: reborde alveolar a 6 meses pos TPRA.
C: Reborde alveolar preservado 6 meses posextraccion. D: Implante Federa Standard colocado en sitio 3.5.
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de los tejidos blandos en el contorno vestibular, para
lograr estética.

Los autores declaran no tener conflictos de inte-

rés en relacion con este estudio y afirman no haber
recibido financiamiento externo para realizarlo.
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