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EVALUACION DEL ROL DEL TAMANO DE LA PARTICULA OSEA EN
PROCEDIMIENTOS REGENERATIVOS: UNA REVISION SISTEMATICA

INTRODUCCION

La realizacion de procedimientos regenerativos en los maxilares ha permitido a los
profesionales a lo lago de la historia, brindar una solucion efectiva a los diferentes
dilemas clinicos que se derivan de la practica en periodoncia (1). Con el trascurso de
los afios, se han venido empleando diferentes injertos y sustitutos 6seos que permitan
mantener las dimensiones volumétricas del reborde y establecer nuevos volimenes
0seos con el fin de obtener mejor prondstico de las estructuras dentales afectadas con
defectos infradseos y rebordes edéntulos aptos para su posterior rehabilitacion (2, 3).
Existen diferentes presentaciones de materiales 6éseos en el mercado, incluyendo
bloques, masillas y particulados, dentro de los cuales se encuentran tamafios de
particula pequefios, medianos y grandes, encontrdndose gran heterogeneidad y
ausencia de consenso para el uso especifico de cada una de ellas.

La evidencia sobre el empleo de los diferentes tamafios de particula ésea, desde los
inicios de la regeneracion periodontal y hasta la actualidad, ha sido considerada
limitada e inconsistente, limitando al clinico en la toma de decisiones adecuadas
durante procedimientos regenerativos de su practica cotidiana con base en un alto
nivel de evidencia cientifica. Los diferentes injertos y sustitutos 6seos para el
tratamiento de los defectos de los maxilares, han sido sometidos a investigaciones
gue revelan sus propiedades y resultados, sin embargo, se ha subestimado la posible

influencia que pudiera tener en los mismos el tamafio especifico de la particula 6sea.



Desde dicho punto de vista, la eleccion del tamafio de la particula a lo largo de la
historia, ha sido realizada con base en las preferencias del especialista, el tamafio del
defecto 6seo y la simplicidad de la manipulacion de la particula durante el
procedimiento quirdrgico.

A lo largo de los afios, se ha considerado que particulas éseas grandes facilitan la
neoformacion de vasos sanguineos a través de su estructura comparado con las
particulas éseas de tamafio pequefio, sin embargo, su impacto en la tasa de formacién
de hueso nuevo, osteoconduccion y degradacién del injerto o sustituto 6seo aln no
se ha reportado (4).

El propdsito de esta investigacion es realizar una revision sistematica de la literatura
la cual permita aclarar cual es el rol que desempefia el tamafio de la particula 6sea de
aloinjertos y xenoinjertos en diferentes procedimientos regenerativos, y asi mismo,
brindar al clinico una guia mas acertada para la utilizacion de las diferentes

presentaciones del tamafio de particula 6sea durante su préactica clinica.



l. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La reabsorcion del hueso alveolar es un evento complejo que involucra componentes
estructurales, funcionales y fisiologicos. Este, ocurre como resultado de un proceso
natural de cicatrizacion posterior a la exodoncia, que puede alterarse por una
manipulacion excesiva y agresiva de los tejidos durante el procedimiento quirdrgico
(5). Como consecuencia de ello, se obtiene una atrofia por desuso, que resultara en
una reabsorcion intensa del hueso alveolar y una invaginacion parcial de la mucosa
(6), la cual comprometera tanto la estética como la rehabilitacion futura del paciente
(7).

Existen diferentes situaciones clinicas que pueden hacer necesaria la extraccion de
un diente, ya sea el mal prondstico periodontal, endodontico, estético o protésico (8).
Desafortunadamente y a pesar de los grandes avances tecnolégicos ocurridos en el
campo de la odontologia, la exodoncia sigue siendo uno de los procedimientos
quirdrgicos mas realizados, usualmente sin ninguna consideracion de la preservacion
del reborde alveolar (7, 8).

La cicatrizacion del reborde posterior a la exodoncia deja como resultado final una
disminucién en el volumen del reborde alveolar de 5,0 a 7,0 mm en sentido vestibulo-
palatino/lingual, y de 1,5 a 2,0 mm en sentido corono apical, evaluado a los 12 meses
posteriores a la extraccion dental (8). Por otro lado, una revision sisteméatica que
evaluo los cambios dimensionales del reborde alveolar posteriores a la extraccion de
los dientes, evidencié una pérdida 6sea significativa de 3.8 mm en espesory 1.24 mm

en altura durante los primeros 6 meses siguientes a la pérdida dental (7).



La preservacion del reborde alveolar se convierte en una opcion quirlrgica efectiva
para disminuir las alteraciones del reborde residual postexodoncia tanto en sentido
horizontal como vertical (9). Diferentes opciones han sido empleadas a lo largo de la
historia incluyendo el uso de materiales de injerto de origen humano, animal o
sintético, con o sin el uso de membranas para logar la optimizacién de la restauracion
funcional y estética de los implantes dentales; sin embargo, a pesar de que existen
reportes sobre la efectividad de las técnicas, la evidencia cientifica sigue siendo
minima en cuando a la superioridad de una técnica sobre la otra (7, 8).

El hueso autélogo ha sido considerado como el estdndar de oro gracias a sus
propiedades osteogénicas, osteoinductivas y osteoconductivas, sin embargo, su uso
ha demostrado una tasa impredecible de reabsorcion (10), la obtencion de tejido sano
en un sitio donante generando mayor morbilidad, y una cantidad limitada de volumen
0seo en sitios intraorales. Asi mismo, los sitios extraorales pueden proporcionar mayor
volumen, pero conllevan mayores costos y riesgos para el paciente (11).

Por otro lado, los aloinjertos, con propiedades caracteristicas osteoconductivas y
osteoinductivas, tienen como principal limitacion el riesgo de producir reacciones
inmunolégicas y posible transmision de enfermedades como resultado de su
contenido proteico (9).

En lo concerniente al uso de xenoinjertos de origen bovino, y en mayor medida de
origen porcino, se detectan vacios en la evidencia cientifica en cuanto a su estudio y
propiedades (7), generando inquietudes relacionadas frente al éxito que puedan
proporcionar en la preservacion de los rebordes alveolares posterior a la extraccion

de estructuras dentales.



A nivel comercial, los materiales de injerto 6seo se encuentran disponibles en
diferentes presentaciones: bloque, particulado y moldeable, asi como también en
diferentes tamafios de particula, sin embargo, la evidencia cientifica no es concluyente
frente al uso, indicacién o ventajas especificas de cada tamafio de particula para su
empleo en procedimientos regenerativos; motivo por el cual, se hace necesario
elaborar una revision sistemética de la literatura con el fin de unificar conceptos los

cuales permitan al operador tener una guia frente la toma de decisiones clinicas.

PREGUNTA PICO

¢El tamafio de la particula ésea en procedimientos regenerativos periodontales y

0seos influye en el mantenimiento y ganancia de las dimensiones volumétricas?

JUSTIFICACION

El uso de diversos biomateriales como el hueso autélogo, alogénico, xenogénico y
materiales aloplasticos han sido justificados dentro de procedimientos regenerativos,
ya que disminuyen la pérdida del volumen de hueso alveolar, obteniendo asi,
adecuadas caracteristicas de tejidos duros y blandos que mejoraran tanto el resultado
estético como funcional del paciente (8).

Estudios realizados han buscado identificar en cada uno de los materiales
mencionados sus principales propiedades, las cuales han revelado ventajas y
desventajas en cuanto a su uso, y han llevado a la conclusién que no se ha encontrado
el injerto o sustituto 6seo ideal hasta la actualidad (8, 9). No obstante, dado que se

denota tendencia hacia la investigacién de autoinjertos y aloinjertos, se presenta gran



carencia de informacién frente al uso, propiedades y resultados de los xenoinjertos
(7).

Dentro la escasa literatura existente sobre este tipo de sustituto, autores como
Nannmark y Sennerby (12), lograron corroborar las propiedades osteoconductivas de
este material, observando su reabsorcion y remodelado a través de la formacion de
osteonas en las proximidades a las particulas de xenoinjerto.

En contraste, no se encontraron estudios cientificos con un alto nivel de evidencia en
cuanto al uso de diferentes tamafios de particula, los cuales permitan al clinico brindar
recomendaciones claras para el empleo de estas; por lo cual, se considera importante
recopilar, evaluar y comparar los resultados de diferentes estudios que proporcionen

relevancia clinica en la préactica diaria odontoldgica.

PROPOSITO-IMPACTO

El estudio tendra como fin evaluar la evidencia disponible sobre el empleo de
diferentes tamafios de particula para la ganancia y el mantenimiento de las
dimensiones Gseas en procedimientos regenerativos, disminuyendo el vacio existente
en cuanto los beneficios que proporcionan cada uno de los diferentes tamafios de
particula. Adicionalmente, incentivara futuras investigaciones que respalden el empleo
de diferentes tamafos de particulas y favorezcan tanto a la comunidad cientifica como

a los pacientes.



MARCO TEORICO

1. ANATOMIA PERIODONTAL

El aparato de soporte periodontal o periodonto, es conocido como el conjunto de
tejidos que rodean y proporcionan proteccion e insercion a las estructuras dentales,
dentro de los cuales se encuentra la encia, el ligamento periodontal, cemento radicular
y hueso alveolar (13).

Teniendo en cuenta sus 2 funciones principales se ha divido a lo largo de los afios en
periodonto de proteccion y periodonto de insercion:

Periodonto de proteccion:

Encia: La encia es la parte de la mucosa masticatoria que recubre el proceso alveolar
y rodea la porcion cervical de los dientes. MacroscOpicamente, €sta se encuentra
dividida en encia libre o marginal, encia adherida y encia interdental.

La encia libre presenta un color rosado coral, una superficie opaca, punteado gingival
y una consistencia firme y resiliente. Comprende el tejido gingival tanto en la superficie
vestibular como lingual/palatina de los dientes, y se extiende macroscépicamente
desde el margen gingival hasta el fondo del surco.

Por otra parte, la encia adherida se encuentra delimitada desde el fondo del surco
hasta el limite coronal de la mucosa alveolar o también denominado linea
mucogingival. Esta encia presenta textura firme, color rosado coral y pequefas
depresiones a lo largo de su superficie (14).

Periodonto de insercion:

Ligamento periodontal: Es un tejido conectivo especializado blando situado entre la

superficie de cemento radicular que recubre la raiz dental y el hueso que conforma la



pared alveolar. Su didmetro oscila entre 0.15 mmy 0.38 mm, y su funcion principal es
mantener los dientes anclados al alvéolo. De la misma manera, permite amortiguar
las fuerzas oclusales y actuar como receptor sensorial, necesario para el apropiado
posicionamiento de los maxilares durante el proceso de masticacion. Sus fibras
principales se clasifican conforme a su disposicidbn en los siguientes grupos:
crestoalveolares, horizontales, oblicuas y apicales (13).

Este tejido es considerado como un reservorio de células para la homeostasis tisular
y un participante importante de los procesos de reparacion y regeneracion.

Cemento radicular: Es considerado un tejido conectivo duro, avascular, el cual
recubre la superficie radicular de los dientes y permite adherir las fibras principales del
ligamento periodontal. Se clasifica en cemento acelular de fibras extrinsecas vy
cemento celular de fibras intrinsecas. Su composicion bioquimica contiene
aproximadamente un 50% de porcion mineral y un 50% de porcién organica (14).

El cemento acelular se extiende desde la union amelocementaria hasta la porcion
media de la raiz, se deposita antes de que el diente alcance su primer contacto oclusal
y las fibras extrinsecas de Sharpey constituyen la mayor parte de su estructura. Por
otra parte, el cemento celular se ubica en la porciébn méas apical de la raiz y se deposita
luego de que el diente entre en contacto oclusal, y en respuesta a exigencias
funcionales durante toda la vida (15).

Hueso alveolar: Es un tejido conectivo especializado mineralizado compuesto
principalmente por una matriz inorganica (90%) y una matriz organica (10%). Cumple
funciones de soporte y proteccion a los dientes, almacenamiento mineral, formacion

Osea y remodelado, gracias a su alto componente biolégico (16).



2. ANATOMIA OSEA

Uno de los principales componentes anatémicos del aparato de soporte periodontal
es el proceso alveolar, éste representa extensiones éseas del cuerpo de la mandibula
o maxilar superior las cuales son consideradas dependientes del diente (14) y se
pueden dividir principalmente en dos partes: el hueso alveolar y el hueso basal. (16).
La parte que contiene las raices de los dientes y los brotes de dientes en desarrollo
es conocida como hueso alveolar, mientras que la continuacién apical del primero es
considerada como hueso basal (16). El hueso alveolar se compone de dos partes
especificas, una que recubre la pared del alvéolo dental permitiendo la union al
cemento radicular por medio del ligamento periodontal denominada hueso alveolar
propiamente dicho, y la segunda corresponde a la porcién restante de tejido 6seo que
permite dar soporte a los dientes pero que no se encuentra en contacto con el
ligamento periodontal denominada hueso de soporte. Este hueso de soporte contiene
en su porcion externa las tablas corticales de las superficies vestibular y lingual y en
su porcion interna un hueso esponjoso localizado en medio del hueso alveolar
propiamente dicho y la tabla cortical (13, 14).

La tabla 6sea vestibular, especialmente aquella localizada en el maxilar superior
anterior, ha demostrado presentar un espesor menor a 1 mm en el 90% de los
casos y menor a 0.5 mm en cerca del 50% de los casos (17, 18). Por dicha razén,
debido a su escaso espesor y a que se encuentran constituidas principalmente por un
hueso fasciculado que netamente tiene insercion y aporte vascular por los haces de
fibras del ligamento periodontal, parecen ser propensas a la reabsorcion Osea

posterior a la extraccion dental (19).



Por el contrario, la pared lingual o palatina del alvéolo suele tener un grosor mayor
comparado con su contraparte vestibular, asi como también aquellas tablas éseas

ubicadas zonas de premolares y molares (20).

El hueso localizado entre las raices de dientes multirradiculares es denominado
hueso interradicular o tabique interradicular y aquel que se encuentra entre las
raices de los dientes adyacentes se denomina hueso interdental o tabique

interdental (13).

3. REGENERACION TISULAR GUIADA

La enfermedad periodontal es considerada una patologia de tipo inflamatorio crénico,
en la cual se genera una pérdida de soporte periodontal ocasionada por la activacion
y alteracion del sistema Rank-Rankl, y en la cual se obtienen defectos supradéseos
posteriores a la pérdida dental, defectos interradiculares y defectos infradseos
(verticales) alrededor de los dientes afectados periodontalmente, comprometiendo su

prondstico a corto, mediano y largo plazo (21).

Como respuesta a la problematica generada por la pérdida de soporte periodontal, el
procedimiento de regeneracion tisular guiada surge en la década de los 80, con el
objetivo de permitir la formacion de nuevo cemento radicular, ligamento periodontal y
hueso alveolar, mejorando la condicion y arquitectura de los defectos infradseos e

interradiculares que se presentan a causa de la enfermedad periodontal (22).

Los defectos infradseos se clasifican seguin el numero de paredes remanentes:

defecto intradseo de tres paredes, defecto intradseo de dos paredes, defecto intradseo



de una pared o defecto combinado, teniendo en cuenta que en sentido corono-apical
se puede llegar a tener mas de una clasificacion. Cuando el defecto 6seo compromete
dos dientes en la superficie interproximal, éste es denominado defecto crateriforme

(23).

Asi mismo, los defectos interradiculares o defectos de furca pueden ser clasificados
tanto en sentido horizontal como en sentido vertical. Segun la clasificacion propuesta
por Hamp et al, en la cual se evalla la pérdida de soporte éseo en sentido horizontal,
la furca grado | es caracterizada por una pérdida 6sea la cual no excede 1/3 del ancho
del diente; en la furca grado |l la pérdida 6sea horizontal sobrepasa 1/3 del ancho del
diente, sin abarcar la totalidad del ancho del &rea del diente, y en la furca grado Il se
presenta una destruccién completa del soporte 6seo periodontal en sentido horizontal

(24).

Tarnow et al, afios mas tarde, proponen una clasificacion para la evaluacion de
defectos interradiculares en sentido vertical, en la cual evalGan la distancia existente
desde el férnix radicular hasta la cresta 6sea interradicular, considerando la
clasificacion siguiente manera: Subclase A: en la cual la pérdida 6ésea es menor a 3

mm, Subclase B: entre 4-6 mm y Subclase C: pérdida 6sea mayor a 7 mm (25).

El concepto de regeneracion tisular guiada incluye desde su aparicion, la utilizacion
de membranas de barrera para la exclusion de células propias del tejido conectivo y
la migracion de células mesenquimales del ligamento periodontal a la zona quirdrgica
para permitir la regeneracion. La estabilidad de la zona proporcionada tanto por la

membrana utilizada, como por la arquitectura 0sea del defecto, permitira predecir el



grado de regeneracion periodontal a obtener en la zona afectada. Por tanto, defectos
intradseos de 3 paredes tendrdn mejor prondstico que aquellos defectos intradseos
de 1 pared y/o crateriformes, y furcas grado | o grado Il subclase A y B funcionaran

mejor que furcas grado Il subclase C (26).

Con el transcurso de los afnos, la implementacion de materiales de injerto o sustitutos
0seos para procedimientos de regeneracion tisular guiada, ha permitido mejorar la
estabilidad de la zona afectada y brindar propiedades de osteogénesis,
osteoinducciéon y osteoconduccidén, mejorando asi, la neoformacion ésea. En una
revision sistematica de Sculean et al en el 2015, se reporta que el injerto de elecciéon
en dicho procedimiento es el autoinjerto gracias a sus excelentes propiedades
bioldégicas y mecénicas, y en segunda instancia el aloinjerto 6seo; sin embargo, se
reitera que el éxito del procedimiento no se encuentra basado en el material elegido
sino en la correcta exclusion de las células del tejido conectivo de la zona intervenida

7).

Por otra parte, no se encontro evidencia sélida sobre el tamafio de particula 6sea ideal
a emplear para la realizacién del procedimiento, no obstante, la tendencia clinica
observada durante la préactica clinica se dirige hacia el empleo de particulas 6seas de
tamafio pequefo, gracias a su facil manipulacion y posible mejor relleno del defecto

intradseo.

4. EXTRACCIONES DENTALES

El mantenimiento de la denticion natural en condiciones Optimas de salud, funcion y

estética con el objetivo final de mejorar el bienestar de los pacientes, sigue siendo el



propasito principal de la terapia periodontal (6). Sin embargo, la extraccién dental es
considerada uno de los procedimientos mas comunes a causa de diferentes
situaciones clinicas, ya sea mal prondstico periodontal, endodéntico, protésico o
estético (28). Debido a que la realizacion de la misma conlleva a una disminucién del
reborde alveolar remanente y alteraciones visibles de los tejidos blandos (29), es
importante la consideracion de opciones de tratamiento para el remplazo dental (28).
La extraccion de dientes desencadena una cascada de eventos bioldégicos mediados
por la respuesta local inflamatoria e inmune de la zona quirdrgica; éstos, dan lugar a
cuatro etapas diferentes durante el proceso de cicatrizacion: inflamacion,
fibroplasia, mineralizacion y remodelado 6seo (30).

La dindmica de formacion del tejido 6seo en sitios post extraccién fue presentada por
primera vez por Cardaropolli et al., en el afio 2003 (31) en un modelo animal en el cual
se explicé uno a uno los sucesos que acontecen una vez el diente es desalojado de
su alvéolo.

Posterior a la extraccion dental, el alvéolo es ocupado por un codgulo sanguineo
inestable, el cual es levemente estabilizado por una red de fibrina irregular (31),
asimismo, células inflamatorias como leucocitos polimorfonucleares llegan al sitio
en respuesta de la injuria traumatica que acaba de recibir el tejido periodontal (32).
Durante el dia 3 posterior a la extraccion, el codgulo de sangre se encuentra
atrapado en una red de fibrina totalmente estable junto a un mayor niumero de
células inflamatorias de origen especifico como los linfocitos (32, 33). Una vez
finaliza este periodo de cicatrizacion inicial, pequefios segmentos del coagulo son
reemplazados por un tejido de granulacién altamente vascularizado, con fibras de

tejido conectivo recién formadas en la parte central y apical del alvéolo, vasos



sanguineos, células mesenquimales y un infiltrado de células inflamatorias,
incluyendo osteoclastos que han iniciado desde el dia 7 el proceso de remodelado
0seo en la porcién mas coronal del alvéolo (19, 31).

Aproximadamente 14-30 dias después de iniciado el proceso de cicatrizacion 6sea
se inicia la formacion de una red de hueso inmaduro y no estructurado, la cual tiene
por objetivo llenar el alvéolo en proceso de cicatrizacidn, inicialmente desde su
porcion méas externa, exceptuando la region central, donde aun permanecen
cantidades significativas de matriz provisional de tejido conectivo (31, 34). Se
observa la mayor parte de reabsorcion del hueso vestibular debido a la interrupcion
del aporte sanguineo por ausencia del ligamento periodontal y se finaliza el primer
mes con un alvéolo que contiene en su interior hueso inmaduro recién formado
(19).

A partir del segundo mes de cicatrizacion y hasta el sexto mes, el tejido inmaduro
es sometido a un proceso de remodelado 6seo para la obtencién final de una matriz
Osea organizada, estructurada y madura, culminando el proceso con el
desplazamiento apical aproximadamente de 2 mm de la tabla 6sea vestibular y la
formaciéon de una capa de hueso cortical sobre la porcion mas coronal del reborde
ya cicatrizado (35).

Como consecuencia de este suceso, la reabsorcion marcada del hueso alveolar y la
invaginacion parcial de la mucosa con engrosamiento de los tejidos blandos es
obtenida durante a las primeras semanas y meses posteriores a la extraccion de la
pieza dental (6).

Los defectos mas comunes generados como resultado de la pérdida dental por

extracciones, alcanzan a abarcar una disminucion de las dimensiones horizontales y



verticales del reborde alveolar hasta de un 40-60% durante los dos primeros afos (29,
36). Sin embargo, para comprender los cambios posteriores a la extraccién del diente
tanto en la zona estética como zona posterior, es fundamental entender las
caracteristicas anatomicas e histolégicas de los tejidos que rodean al diente previo a
la extraccion (37).

Histolégicamente, la parte interna de la pared del alvéolo contiene hueso laminar,
denominado en alguna literatura, “bundle bone” o “hueso fasciculado”. Estudios
experimentales previos demostraron que la porcion coronal de la cortical de hueso
vestibular a menudo se encuentra compuesta Unicamente por hueso laminar (31).
Este hueso delgado pierde su funcion después de la extraccion dental y se reabsorbe
debido a la actividad osteoclastica y a la pérdida de vascularizacién proveniente antes
del ligamento periodontal, generando una pérdida ain mas rapida. Por tal motivo,
Lindhe et al., (19) consideraron que la reabsorcion del hueso laminar es la responsable
de la sustancial reduccion vertical y horizontal del reborde alveolar, generando como
consecuencia, las marcadas alteraciones parciales o totales de tejidos duros y blandos
de la cavidad oral.

A lo largo de los afos se han sugerido diferentes factores que pueden influir
significativamente en la atrofia del reborde edéntulo como procesos patolégicos
preexistentes, presion excesiva de proétesis removibles, presencia de un fenotipo
delgado y el numero de dientes ausentes (38, 39).

Una revision sistematica evaluo los cambios morfologicos en la altura y ancho del
reborde residual posterior a la extraccion del diente, y sus resultados demostraron
que la pérdida 6sea clinica en ancho es mayor que la pérdida 0sea en altura. La

reduccion media en el ancho del reborde alveolar se calcul6 en aproximadamente



4 mm, y la reduccién media en altura fue de aproximadamente 1,7 mm. Por otro
lado, la reduccién de altura crestal media, evaluada radiograficamente fue de 1,53
mm (40).

Una gran cantidad de factores pueden influir en los patrones de reabsorcion de la
cresta y del reborde alveolar, tales como la cantidad de dientes a extraer, la
morfologia del alvéolo, el fenotipo periodontal, tabaquismo, factores sistémicos y el
cumplimiento del paciente; motivo por el cual, se debe anticipar cierto grado de
pérdida 6sea incluso si es realizado algun procedimiento de preservacion del reborde
alveolar, siendo ésta variable, gracias a la influencia de factores locales y sistémicos
que aun no se comprenden completamente (41).

Los cambios a nivel de tejidos blandos son evidentes desde la segunda semana
posterior a la extraccion y el grado de alteracion usualmente se encuentra
condicionado al fenotipo 6seo de la zona intervenida. En fenotipos 6seos gruesos,
donde la reabsorcion 6sea esperada es minima, los tejidos blandos permaneceran sin
cambios o con cambios minimos durante el proceso de cicatrizacién; contrapuesto con
la evaluacion de fenotipos 6seos delgados en los que la reabsorcién esperada es
mayor, en este caso, los tejidos blandos revelaran un engrosamiento espontaneo
hasta de un 50%, generando una mimetizacién del defecto 6seo obtenido (42, 43).
En los escenarios clinicos que involucran un diente sin esperanza indicado para
extraccién, y considerando el reemplazo futuro con protesis dentales fijas e implantes,
el manejo adecuado del sitio de extraccion puede contribuir a lograr resultados

predecibles y satisfactorios, particularmente en la zona anterior maxilar (6).

Un reborde alveolar adecuado es fundamental para el éxito de la rehabilitacion



funcional de los arcos dentales (44). Idealmente, la planeacién terapéutica comienza
antes de la extraccion dental y ofrece diferentes opciones para el mantenimiento de

las dimensiones de tejidos duros y blandos (37).

4.1 Extraccion dental atraumaética

El mantenimiento de las dimensiones o6seas por medio de los diferentes
procedimientos de preservacion del reborde alveolar inicia desde la planeacion del
acto quirurgico, el cual incluye la seleccion de la técnica, el instrumental idéneo y los
materiales a utilizar, con el fin de obtener el mayor éxito posible y la minima pérdida
O0sea como resultado del proceso de cicatrizacién del alvéolo.

Durante la extraccion dental, es esencial utilizar técnicas poco traumaticas con el fin
de preservar los tejidos periodontales y prevenir cualquier dafio o lesion a lo largo del
procedimiento quirdrgico (45); de esta forma, algunas modificaciones béasicas a la
técnica de extraccion tradicional podrian ayudar disminuir el trauma tanto en tejidos
duros como en los tejidos blandos.

Un estudio publicado por Fickl et al concluye que la extraccion dental sin la elevacion
de colgajo mucoperiéstico disminuye la tasa de reabsorcién del alvéolo post exodoncia
en la fase temprana de cicatrizacion (4-8 semanas) (46) y la posibilidad de perforacion
o dafio al colgajo elevado.

En la actualidad, se encuentran disponibles diferentes instrumentos y enfoques
quirdrgicos para promover la extraccion dental con bajo trauma como lo son
periotomos, instrumentos de piezocirugia o piezoeléctricos y dispositivos para

extraccion vertical de los dientes (47).



Asi mismo, la piezocirugia ha sido empleada para la extraccion atraumética o
minimamente traumética de las piezas dentales, permitiendo generar corte
anicamente a nivel de tejidos duros sin ocasionar dafio a nivel de los tejidos
blandos. Esta tecnologia ofrece ventajas adicionales como la disminucion en el
sangrado perioperatorio y mayor comodidad para el paciente en términos de dolor
e inflamacion (48). En los casos en que se requiere osteotomia para realizar la
extraccion dental, se ha informado una reparacion y un remodelado 6seo mas
favorable mediante el empleo de piezocirugia comparado con las fresas de carburo
o diamante tradicionales. Ademés, desempefia un papel importante en el
incremento de la densidad 6sea y en la disminucién de pérdida 6sea adyacente a

la zona de extraccion.

5. PRESERVACION DE REBORDE ALVEOLAR

Previo al inmenso desarrollo de la implantologia, la extraccién de dientes rara vez fue
seguida por procedimientos de preservacion del reborde alveolar, teniendo en cuenta
que el reemplazo de los dientes por medio de protesis dentosoportadas,
mucosoportadas y dentomucosoportadas, ocasionalmente requerian  del
mantenimiento de las dimensiones verticales y horizontales del reborde edéntulo.

Hoy en dia, se entiende que el mantenimiento de las mismas puede ser fundamental
para el éxito y la colocacion del implante dental (41, 49, 50). Si bien en ciertos casos
la preservacion del reborde alveolar podria resultar en el mantenimiento de un
volumen 0seo suficiente para la colocacion de un implante dental en una posicion
restauradora ideal, este, pudiera no ser suficiente en todos los casos clinicos y

requerir de procedimientos un poco mas invasivos como la regeneracion 6ésea guiada



(51).

Las técnicas de preservacion del reborde alveolar han sido reportadas en la literatura
como aquellos procedimientos destinados a disminuir la serie de cambios
dimensionales que se producen posteriores a la exodoncia (28, 49, 52). A lo largo de
los afios, diversos enfoques terapéuticos se han planteado para el mantenimiento del
reborde edéntulo como la conservacion de raices sumergidas (53), la colocacion
inmediata del implante en el alvéolo post extraccion (54), el injerto en el alvéolo
mediante la combinacién de diferentes enfoques y materiales (6, 55, 56, 57), la
extrusion ortoddntica forzada hasta el momento de la colocacion del implante (58) y
recientemente la terapia de extraccion parcial o cominmente denominada socket
shield (59, 60, 61).

Cada una de las técnicas anteriormente mencionadas han tenido mayor o menor
relevancia en el ambito clinico y académico, no obstante, se han distinguido por
presentar conceptos totalmente diferentes frente al procedimiento, pero similares en
cuanto a su objetivo.

Quinn y Kent en 1984, fueron pioneros en publicar el primer estudio de preservacion
del reborde alveolar, realizando la colocacion de un sustituto éseo dentro de un alvéolo
fresco con el objetivo de mantener las dimensiones éseas y contrarrestar el proceso
de reabsorcién. Seguido esto, en 2001 se propone una teoria en la cual se explica que
las particulas 6seas distribuirian las fuerzas oclusales recibidas hacia las demas
particulas y posteriormente hacia las paredes del alvéolo, manteniendo de esta forma,
la estructura tridimensional del reborde de manera funcional (62).

El uso de materiales de injerto en el alvéolo presenta enfoques diferentes relacionados

con el tipo de tejido que se quiera preservar; el empleo de injertos de tejido conectivo



subepitelial, injertos gingivales libres o matrices dérmicas acelulares (63) permitiran la
preservacion de tejidos blandos de la zona intervenida. Injertos y sustitutos 6seos
como autoinjertos, aloinjertos, xenoinjertos y materiales aloplasticos, disminuiran la
pérdida ésea posterior a la exodoncia (52). Asi mismo, la combinacion de materiales
e injertos de tejidos blandos y duros permitiran la preservacion de ambos tejidos y la
colocacion del implante dental en una posicion protésicamente ideal con un resultado
estético para el paciente (37).

Para el empleo de los diferentes materiales y sustitutos 6éseos se ha considerado
prudente el uso de membranas reabsorbibles (colageno) o no reabsorbibles
(politetrafluoroetileno denso o expandido), con el fin de impedir la migracion de células
epiteliales hacia el centro del alvéolo, inhibiendo de esta manera la neoformacion 6sea
(64).

Diferentes estudios han investigado la eficacia de concentrados autdlogos
plaquetarios y agentes bioactivos para la preservacion de las dimensiones 6seas
alveolares debido a su atractivo conceptual, sin embargo, la evidencia referente a este
concepto aun no es lo suficientemente consistente (65, 66).

En general, la preservacion del reborde alveolar es un procedimiento que se encuentra
indicado si la colocacion inmediata o temprana del implante no es factible, esto debido
a condiciones especificas del paciente o del sitio. Las indicaciones especificas del sitio
estan relacionadas con la gravedad del defecto 6seo en el sitio de extraccion (20)
cuando la estabilidad primaria del implante se vea comprometida en aquellas
situaciones donde la colocacion inmediata del implante se encuentre contraindicada.

(67).



Se ha reportado como contraindicacion absoluta para la preservacion del reborde, la
presencia de infecciones agudas en la zona quirlrgica con signos de inflamacién y
fistula. Por consiguiente, el procedimiento podria ser realizado entre las 6 y 8 semanas
posteriores a la exodoncia para permitir que el proceso infeccioso agudo haya sido
controlado (8). Tan et al., (28) indicaron para rebordes post-extraccion, en los que no
se utilizé ninguna técnica de preservacion alveolar, una reabsorcion de 3,8 mm de
hueso horizontal y 1,2 mm de pérdida de hueso vertical dentro de los 6 primeros
meses después de la exodoncia. En otros términos, esto se corresponde a un 29-63%
de pérdida de hueso horizontal y un 11-22% de pérdida de hueso vertical.

Entre las ventajas del procedimiento mencionado se pueden incluir su relativa
simplicidad y efectividad, la reduccion del dolor postoperatorio, y la disminucién de
necesidad de realizar procedimientos quirdrgicos adicionales para aumentar las

dimensiones volumétricas del reborde alveolar (8).

La preservacién del reborde se convierte, por tanto, en una terapia eficaz para atenuar
la reduccion dimensional de la cresta alveolar que normalmente tiene lugar después
de la extraccion del diente (6), y esta ampliamente indicada en la practica dental

contemporanea existiendo pruebas sélidas que respaldan su efectividad (6).

INJERTOS Y SUSTITUTOS OSEOS

Segun el diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola (68), un injerto, es
un fragmento de tejido vivo o sintético que se implanta en una parte del cuerpo para
reparar una lesién o conseguir un resultado estético. En el caso de procedimientos

regenerativos, la obtencién de tejido 6éseo a partir de fuentes propias o externas es



precisa para la ganancia y/o mantenimiento de las dimensiones del reborde edéntulo
(69,70); dichas fuentes externas o sustitutos 6seos pueden ser clasificadas en

aloinjertos, xenoinjertos y aloplasticos.

Existen tres mecanismos de accion reconocidos por medio de los cuales los injertos
0seos pueden integrarse con el hueso circundante o adyacente como lo es la

osteogénesis, osteoinduccidn y osteoconduccion (8).

OSTEOGENESIS: Hace referencia al mecanismo mediante el cual se forma hueso
nuevo en el sitio injertado gracias a las células osteoblasticas que se encuentran
presentes en la estructura del tejido 6seo. Una vez el injerto es tomado del sitio
donante, los osteoblastos deben tener la capacidad de sobrevivir al procedimiento de

trasplante con el fin de iniciar posteriormente su actividad osteogénica (71).

Este proceso se genera bajo la influencia de diversos factores biolégicos como
proteinas morfogenéticas 6seas (BMP) (72), factores de crecimiento, elementos
celulares y un andamiaje necesario para la nueva formacion o6sea (73). Esta

caracteristica es obtenida Unicamente mediante el empleo de autoinjertos (8).

OSTEOINDUCCION: Es el proceso a través del cual se da la formacion de hueso
nuevo mediante la diferenciacion de células madre mesenquimales en células
formadoras de hueso u osteoblastos (8, 72). Este mecanismo se obtiene bajo la
influencia de factores que estimulan la diferenciacién células madre mesenquimales
como las proteinas morfogenéticas 6seas (BMPs), factor de crecimiento transformante
beta (TGF-B), factor de crecimiento insulinico | y Il (IGF-1/IGF-I1), factor de crecimiento

fibroblastico (FGF), factor de crecimiento derivado de plaguetas (PDGF) y factores



estimulantes de colonias de macréfagos (71, 73). Los aloinjertos son considerados en

ciertas ocasiones como materiales osteoinductores (74).

OSTEOCONDUCCION: Es la propiedad que poseen los injertos y sustitutos 6éseos
para proporcionar un entorno adecuado que sirve de andamiaje para la migracién de
osteoblastos y la formacidén de hueso nuevo en el sitio injertado. Todos los materiales
proporcionan en cierto grado capacidad osteoconductiva (8, 73); ésta sigue un patron
espacial ordenado y predecible, determinado por la estructura del injerto, el suministro
vascular de los tejidos circundantes y el entorno mecanico del sitio receptor y
estructuras adyacentes (71).

Dentro de las caracteristicas fundamentales que debe cumplir un material utilizado
como injerto o sustituto éseo para la preservacioén de rebordes postexodoncia es la
biocompatibilidad. Deben ser materiales que no generen ningun tipo de reaccién
alérgica o inmune vy, por lo tanto, ser bien tolerados por el individuo receptor,
integrandose con los tejidos del huésped de una manera adecuada y proporcionando
idealmente un andamiaje para que se genere la neoformacién ésea (8).

Cuando se planea la futura rehabilitacion del espacio edéntulo con un implante de
osteointegracion, el material de injerto debe ser reabsorbido gradualmente para
permitir su reemplazo por hueso nativo nuevo, debe poseer micro y microporosidades,

ser facil de manipular y proporcionar estabilidad biomecéanica (8, 64).

CLASIFICACION DE LOS MATERIALES DE INJERTO Y SUSTITUTOS OSEOS.

Los injertos y sustitutos 0seos se dividen segun su origen en: autoinjertos, aloinjertos,

xenoinjertos y materiales de origen sintético o aloplasticos (37).



3.1 Autoinjertos.

Los autoinjertos son considerados como el estdndar de oro para la reparacion de
defectos 6seos (75); provienen del mismo individuo tratado y se toman de un sitio
donante para ser implantados en un lecho receptor (8,76). Estos injertos son
evidentemente histocompatibles y no generan reaccion inmune debido a su origen
propio del donante, ofreciendo todas las propiedades imperativas requeridas para un
injerto 0seo. Especificamente, poseen cualidades esenciales que permiten los
procesos de osteogénesis (siendo el Unico tipo de injerto y sustituto que lo posibilita),
osteoinduccién y osteoconduccion (76, 77).

El procedimiento quirdrgico evoca una reaccion inflamatoria aguda consistente con
trauma tisular; de esta manera, células inflamatorias, células precursoras de los
osteoblastos y los osteoclastos, asi como los osteoblastos sobrevivientes del proceso
de trasplante 6seo, migran hacia la herida para iniciar el proceso de cicatrizacion y
osteogénesis (32). Se forma un codgulo sanguineo estable que continua
posteriormente con la formacion del tejido de granulacion gracias a la proliferacion de
elementos vasculares del hueso huésped circundante (31). A continuacion, comienza
la reabsorcidén osteoclastica del injerto, lo que resulta en la liberacion de proteinas
morfogenéticas Oseas de la matriz las cuales sefialan el inicio de la actividad
osteoinductora del injerto (73). Paralelamente a la actividad osteoclastica, los
osteoblastos del lecho receptor comienzan a migrar hacia la herida y hacia el injerto
proporcionando un andamiaje adecuado para la produccion de hueso nuevo por medio

del mecanismo de osteoconduccioén. El injerto participa gradualmente en el proceso



normal de reabsorcién y aposicion 6sea, lo que eventualmente conlleva a la
incorporacion y reemplazo del injerto (71).

Los autoinjertos pueden ser osteogénicos, pero tienen una alta tasa de reabsorcion
que lleva a la disminucion del volumen del reborde residual hasta de un 50% después
de 6 meses, y en ocasiones impredecible (8, 76). Aunque el sitio donante puede ser
de localizacién intra o extra oral, estos Ultimos no han sido ampliamente utilizados
como opcion terapéutica en cirugia periodontal. Los sitios donantes intraorales pueden
ser la sinfisis mentoniana, rama mandibular, tuberosidad del maxilar y tejido 6seo
adyacente al sitio del defecto, el cual es una buena fuente de hueso autégeno cuando
se requieren volumenes relativamente pequefios de injerto 6seo. Cuando se necesitan
cantidades aun mayores de hueso, puede ser necesaria la obtencion extraoral en
blogue de sitios donantes como cresta iliaca, calota y tibia (8).

No obstante, los autoinjertos requieren un procedimiento quirtrgico secundario en el
lugar de la extraccién del tejido que puede llevar a complicaciones como lesiones en
el sitio del donante, morbilidad, deformidad y cicatrizacién alterada (8, 76). Ademas,
la recoleccion y la implantacion de autoinjertos es un procedimiento que también se
asocia con altos riesgos quirargicos como sangrado, inflamacién, infeccion, dolor
cronico y costos mas altos (76).

Dependiendo de la indicacion para el injerto y la cantidad de injerto necesario, el hueso
autdgeno puede usarse en forma particulada, como un injerto en bloque o como una
combinacion de ambos (75). La obtencion de injerto autégeno particulado es
ejecutada por medio de raspadores de hueso y cinceles en zonas donantes
intraorales, mientras que en zonas donantes extraorales usualmente el injerto es

recolectado en forma de bloques 0seos. Asi mismo, los injertos particulados se



pueden obtener a partir de bloques mediante el uso de maquinas de fresado
especiales para realizar su trituracion (71).

El hueso autdgeno particulado tiene la ventaja de una incorporacién relativamente
rapida en comparaciéon con los bloques 6seos autégenos. Sin embargo, carece de
estabilidad estructural durante las primeras etapas de cicatrizacion dependiendo del
defecto local o la anatomia del sitio. A menudo debe ser estabilizado por componentes
0seos nativos como defectos contenidos 0 membranas que permitan generarle
espacio y estabilidad para su integracién (76).

Las tasas de complicaciones mayores y menores de la extraccion autégena de injertos
0seos se informaron en un 8,6% y 20.6%, respectivamente (73), y estos pueden no
ser una opcion de tratamiento cuando el sitio del defecto requiere grandes cantidades
de hueso debido a que el volumen 6seo disponible es limitado para sitios intraorales

donantes (8, 76, 77).

3.2 Aloinjertos.

Los aloinjertos representan la técnica de injerto 6seo mas comun en todo el mundo,
la cual puede incluir trasplante de tejido de donantes humanos vivos y cadaveres (75).
Un sustituto 6seo alogénico se refiere al tejido 6seo que se extrae de un individuo y
se trasplanta a otro genéticamente diferente de la misma especie. Por lo general se
obtienen de cresta iliaca o tibia, son histocompatibles y estan disponibles en varias
presentaciones, incluidos injertos esponjosos, cortico-esponjosos y corticales, asi
como segmentos osteocondrales e intramembranosos, segun los requisitos del sitio

del hospedador (77, 78).



En comparacion con los autoinjertos, los aloinjertos son principalmente
osteoconductores; si bien no tienen propiedades osteogénicas, los aloinjertos abordan
varias de las desventajas de los injertos autdégenos, ya que estan disponibles en
grandes cantidades, no se encuentran asociados con la morbilidad del sitio donante
ni con el aumento del tiempo operatorio involucrado en la extraccion del hueso
autogeno (73).

Durante los ultimos afios han ganado popularidad porque tienen tasas de reabsorciéon
mas lentas que otros materiales y, por lo tanto, pueden mantener la estabilidad
dimensional de la cresta, sin embargo, los aloinjertos no conducen a una cicatrizacion
tan completa como la observada mediante el uso de injertos autdgenos, y tienen el
potencial de transmision de virus y otros agentes infecciosos (49, 77).

Los injertos 6seos alogénicos se pueden dividir en dos categorias: mineralizados y
desmineralizados. Los aloinjertos mineralizados, por ejemplo, aloinjerto 6seo fresco
congelado y aloinjerto déseo liofilizado, contribuyen a la regeneracion Osea
principalmente a través de la osteoconduccién, pero también pueden tener cierto
potencial para la osteoinduccién. Por otro lado, se cree que el aloinjerto éseo liofilizado
desmineralizado contribuye a la regeneracion 6sea principalmente a través de la
osteoinduccién, y solo secundariamente por osteoconduccion. La variacion en el
procesamiento de material alogénico a partir de bancos de tejidos da como resultado
una gran variacion en el potencial osteoconductor del hueso deshidratado liofilizado
(73, 79).

Los aloinjertos se desvitalizan (y con frecuencia se esterilizan) principalmente a través

de un proceso de descalcificacion, desproteinizacion, irradiacion y / o secado por



congelacion; por lo tanto, carecen de células y tienen propiedades osteoinductivas
reducidas (77).

El procesamiento de aloinjerto de hueso liofilizado (FDBA), generalmente involucra
varios pasos que comienzan con una evaluacion exhaustiva del donante, un proceso
de extraccion de tejido blando, reducciéon de tamafo, descontaminacién, tratamiento
antimicrobiano, secado por congelacién, deshidratacion, reduccion de tamafio
secundario y esterilizacién terminal (49), mientras que el aloinjerto 6seo deshidratado
con solvente (SDBA) es un producto de aloinjerto mineralizado promocionado para
preservar la matriz de colageno, la porosidad, el patron trabecular y la composicion
mineral del hueso original. La preservacion de estas caracteristicas hace que pueda
mejorar las propiedades osteoconductivas del sustituto y, por lo tanto, ser superior al
aloinjerto de hueso liofilizado (49).

Los hallazgos no sugieren ningun beneficio significativo o inconveniente con el uso de
FDBA o SDBA cuando se comparan los parametros histomorfométricos o los cambios
dimensionales clinicos, sin embargo, estudios anteriores han sugerido que SDBA
puede tener ventajas sobre FDBA debido a su método de procesamiento Unico (49).

Los bancos de hueso posibilitan disponer de una cantidad ilimitada de hueso sin
morbilidad en la persona que recibira el injerto 6seo. Inevitablemente, el riesgo de
transmision de enfermedades podria llegar a existir para los receptores de aloinjerto
por lo que es imprescindible verificar el adecuado tratamiento y manejo de los mismos,
con el fin evitar las complicaciones que trae consigo el empleo de este tipo de

sustitutos 6seos (12).



Los aloinjertos han sido ampliamente estudiados y presenta evidencia en la literatura

cientifica en cuanto a sus propiedades y efectos mas importantes (49, 73, 75, 77, 78).

3.3 Xenoinjertos.

Los xenoinjertos 0seos son sustitutos de tejido obtenidos a partir de una especie
distinta a la del hospedador. Estos materiales de relleno éseo tienen una funcion
osteoconductora, proporcionando un andamiaje para la formacién de hueso nuevo en
el sitio injertado (8).

La incorporacion de un sustituto 6seo de origen animal al sitio receptor se asemeja a
la del injerto aut6logo; su integracion comienza a partir de la formacién de un coagulo
sanguineo, seguida de un proceso de inflamacion y la posterior formacion del tejido
de granulacién. La obtencion de células 6seas en el sitio del injerto Unicamente se
obtendra por medio del proceso de osteoconduccién, en el cual, el injerto
proporcionara el andamiaje y la estabilidad adecuada para que se inicie la formacién
de la nueva matriz 6sea (73).

Las particulas injertadas en el sitio receptor sufren un proceso de reabsorcién en
diversos grados. Esta, puede ser llevada a cabo por medio de la degradacion del
propio material de injerto, o como en la mayoria de los casos, por la presencia de
células osteoclasticas provenientes de estructuras adyacentes; no obstante, aun se
desconoce su capacidad para ser reabsorbidas por completo y el tiempo que
necesitan para ser sustituidas por hueso recién formado. Diferentes estudios han
reportado una reabsorcion lenta o deficiente de los granulos de biomaterial, los cuales
tienden a estar rodeados por tejido éseo recién formado en lugar de reabsorberse y

entrar en los procesos fisiolégicos de remodelado 6seo (80).



El empleo de xenoinjertos 6seos de origen animal trae consigo una serie de desafios
biolégicos que incluyen el riesgo de transmision de la enfermedad (por medio de
priones y retrovirus) (81), una respuesta inmune inadecuada del hospedador posterior
al proceso de implantacion, ausencia de células viables en el injerto 6seo, y
propiedades osteoinductivas disminuidas debido a los procesos de tratamiento de los
diferentes materiales (77).

La ausencia de proteinas en el injerto 6seo se considera critica para evitar reacciones
inmunoldgicas no deseadas, reacciones alérgicas, y posibles riesgos de infecciones
cruzadas, que pueden ser seguidas por la colocacion de un biomaterial de origen
animal en el cuerpo humano. La privacién del componente orgénico se llevara a cabo
elevando el material a altas temperaturas durante mas de 15 horas con el fin de
eliminar todo el componente organico y todos los antigenos posibles, seguido del
proceso de esterilizacion a 145-160 ° C. Incluso, si se permite y asegura la eliminacion
de todo el componente organico, este tratamiento también modificara la estructura
mineral de la hidroxiapatita 6sea y, por lo tanto, el biomaterial resultante generalmente
tendra un potencial de reabsorcion disminuido (82).

Los sustitutos éseos heterélogos se han utilizado solos o en combinacion con otros
materiales para todos los casos en los que se requiere el empleo de un injerto 6seo,
tales como regeneracion 6sea guiada en sentido horizontal y vertical, elevacién de
piso de seno maxilar, regeneracion tisular guiada, preservacion del reborde alveolar,
y en general, para la correccion de defectos 0seos de tamafio considerable. Una de
sus grandes ventajas se considera la facil obtencion del mismo en grandes cantidades

y su costo razonable (83).



Se han propuesto diferentes biomateriales heterélogos para uso clinico en cirugia oral.
En la literatura, el sustituto 6seo derivado bovino es uno de los mejor documentados.
In vitro, los estudios histolégicos y clinicos describieron las propiedades
osteoconductoras de los biomateriales derivados de bovinos, la caracteristica para
soportar un depdsito de matriz extracelular mineralizada por células madre
adecuadamente diferenciadas y su capacidad de integracion con el tejido 6seo del
hospedador (84).

ABM es un hueso inorganico de origen bovino, cuya composicion incluye carbonato y
apatita con una relacién de calcio / fosfato similar al mineral 6seo natural en los seres
humanos. Con el tiempo, el sustituto 6seo ABM se integra en el hueso humano y es
sustituido poco a poco por hueso recién formado. Sin embargo, el proceso de
remodelado tarda mucho tiempo y los informes y la evidencia han demostrado que el
material bovino sigue presente incluso después de 18 meses posteriores a la
colocacion (8).

En un ensayo clinico aleatorizado controlado se demostré que no existe inferioridad
de hueso bovino desmineralizado en comparacién con hueso bovino desmineralizado
con 10% de colageno en el mantenimiento del volumen de hueso alveolar en el maxilar
anterior (85).

Por otro lado, los injertos Gseos porcinos colagenados estan constituidos por
hidroxiapatita nano cristalina carbonatada que contiene colageno residual. Estos,
tienen excelentes propiedades osteoconductoras sin reacciones adversas o infiltrado
inflamatorio, y los estudios in vivo de estos biomateriales mostraron signos claros de

reabsorcion / remodelado, asi como la presencia de laguna 6seas mineralizadas (86).



Los xenoinjertos de origen porcino también han sido evaluados en diferentes estudios
con el objetivo de probar su biocompatibilidad y su capacidad osteoconductiva (28),
mostrando resultados satisfactorios en elevaciones de piso de seno maxilar y
preservacion de reborde alveolar (8).

Barone et al., en 2013 (86), demostraron que el hueso porcino, la membrana
reabsorbible y un abordaje sin colgajo fueron mas efectivos para controlar los cambios
0seos posteriores a la extraccion dental, en comparacién con la ausencia de injertos,
donde la reabsorcion 6sea horizontal en los sitios con hueso porcino cortico-esponjoso
colagenado fue significativamente menor (1,6 mm) que en las zonas que cicatrizaron
de forma natural (3,6 mm).

Se han propuesto otros sustitutos 6seos animales como alternativas vélidas a los
derivados bovinos. El xenoinjerto 6seo equino ha demostrado inducir la diferenciacion
de osteoblastos, ser reabsorbido in vitro por osteoclastos y ser utilizado con éxito en
el aumento del reborde atréfico mandibular (87).

Los xenoinjertos de origen porcino y equino, presentan vacios en la evidencia
cientifica en cuanto a su estudio y propiedades, generando inquietudes relacionadas
frente al éxito que puedan presentar en el tratamiento de las deficiencias y

mantenimiento de las dimensiones éseas mandibulares y maxilares. (7).

3.4 Alopléasticos

Los sustitutos o6seos aloplasticos son materiales inertes que se producen
sintéticamente en el laboratorio; éstos, proporcionan un andamiaje para la migracion
de células osteoblasticas, formacion del tejido 6seo y la reparacion final del defecto

en la zona intervenida. Poseen un mecanismo de accion estrictamente osteoconductor



y los mas comunmente utilizados son la hidroxiapatita sintética, el fosfato beta
tricalcico (B-TCP), cristales bioactivos, sulfato de calcio, carbonato de calcio, entre

otros (8).

Hidroxiapatita sintética

La hidroxiapatita sintética es un material considerado quimicamente similar al
componente mineral de huesos y tejidos duros en los mamiferos, tiene la capacidad
de integrarse al componente 0seo nativo y apoyar el crecimiento y la diferenciacion
celular sin descomponerse ni disolverse.

Su forma particulada es ideal para la preservacion del reborde alveolar a largo plazo,
debido a su baja tasa de reabsorcién. Algunas de sus particulas interactdan con
células 6seas como osteoblastos y osteoclastos, mientras que otras, las que se
encuentran en la porcion mas interna del alvéolo son encapsuladas por una matriz
densa de tejido conectivo fibroso (88).

Es considerado el material de eleccion cuando la rehabilitacion final en la zona de
preservacion del reborde alveolar sera llevada a cabo mediante protesis parcial fija;
no obstante, en los casos en que la rehabilitacion se encuentre dirigida hacia la
colocacién de implante dental y corona implantosorportada, el uso de este material no
sera recomendado gracias a su nula o baja capacidad para remplazarse por hueso
nativo (8).

Fosfato beta tricalcico

El fosfato B-tricalcico es un material de reabsorcion lenta, quimicamente similar al

tejido 6seo, con estructura cristalina, seguro, efectivo y biocompatible para la



formacioén de hueso nuevo, convirtiéendose en una alternativa viable al empleo de
autoinjertos, aloinjertos y xenoinjertos (88).

Con respecto a su proceso de reabsorcion, el fosfato beta tricalcico se encuentra entre
la hidroxiapatita, el cual es un material con baja o nula reabsorcion y el sulfato de
calcio el cual presenta un proceso de reabsorcion mucho mas rapida (89).

Gracias a su proceso de reabsorcion lenta, si se planea su utilizacion como material
para la preservacion del reborde alveolar, es necesario un tiempo de espera minimo
de doce meses antes de realizar la cirugia de colocacion de implantes. (8).

La sintesis comercial de estos materiales evita el potencial de transmision de
enfermedades a un costo relativamente bajo. Ademas, el mejoramiento de sus
propiedades puede ser permitido gracias a la adicion de proteinas morfogenéticas

Oseas e injertos 0seos de origen autodlogo.

Sulfato de calcio

Uno de los principales materiales investigados como sustituto 6seo fue el
comunmente denominado yeso Paris o sulfato de calcio hemihidratado (CaSO4-
1/2H20). Es un biomaterial biocompatible, inerte, altamente reabsorbible y
osteoconductivo, facilitando el crecimiento de vasos sanguineos y células
osteogénicas (89). Dentro de sus ventajas se incluye su facil manipulacién y
reabsorcion por parte de los osteoclastos para el reemplazo y deposicién de osteoide
producido por osteoblastos. Como desventajas se ha reportado una baja estabilidad
mecanica a largo plazo, la rapidez con la que se reabsorbe (89). y una pobre
bioactividad, lo que conlleva a una inadecuada unidon quimica al tejido 6seo durante

las primeras fases de del proceso de cicatrizacion.



Los materiales sintéticos han demostrado tener un potencial prometedor para la
ingenieria de tejidos &seos debido a sus propiedades biomecanicas y de
biodegradabilidad controlables y ajustables, sin embargo, todavia surgen algunas
preocupaciones sobre la osteoconductividad, el tiempo de reabsorcion del material y

alteraciones locales en el pH de la zona intervenida (77).

El uso de materiales autogénicos, alogénicos, xenogénicos, o aloplasticos, solos o en
combinacion, debe basarse en la capacidad de cicatrizacion sistémica del individuo,
el potencial osteogénico de la zona receptora, y el tiempo disponible para la

maduracion del injerto 6seo (8).

Tamafio de particula 6sea

El estudio sobre el empleo de los diferentes tamafios de particula 6sea, desde los
inicios de los procedimientos regenerativos hasta la actualidad, han sido poco
evaluados. Los diferentes injertos y sustitutos 6seos para el tratamiento de los
defectos de los maxilares, han sido sometidos a investigaciones que revelan sus
propiedades y resultados, sin embargo, se ha dejado de un lado la posible influencia
que pudiera tener en los mismos, el tamafio especifico de la particula ésea.

Desde dicho punto de vista, la eleccién del tamafio de la particula 6sea a lo largo de
la historia ha sido realizada con base en el concepto clinico del profesional, el tamafio
del defecto éseo y la simplicidad de manipulacion de la particula durante el
procedimiento quirdrgico, teniendo en cuenta que la particula 6sea puede tener
distintas densidades siendo clasificadas en corticales, medulares y combinadas o

mixtas.



Diferentes investigadores han informado que el tamafio de particula de los materiales
de injerto 6seo juega un papel importante en la activacion de la osteoconduccién y
afecta la calidad del nuevo hueso nativo, asi como también se ha relacionado que el
tamafio de particula pequefio mejora de cierta manera la neoformacion 6seay acelera
el proceso de remodelado (90).

Uno de los estudios pioneros que evalla el crecimiento 6seo alrededor de particulas
de vidrio bioactivas, en comparacién con particulas de hidroxiapatita en diferentes
tamafios, concluye que las particulas de vidrio bioactivas en un tamafio entre 300-355
UM, mostraron una respuesta histolégica superior con respecto a la hidroxiapatita y a
los tamafios de particula  Gsea grande; esto, gracias a un mecanismo
inmunomodulador, que permite que las particulas pequefias tengan tendencia a
generar menor reaccion inflamatoria e inmune, y a ser mejor aceptadas por el
hospedador (91).

En 2007 Theodore Malinin et at, comparan diferentes tamafios de particula de
aloinjerto 6seo en el relleno de defectos 6seos no intraorales (1-2 mm, 800-500 um,
500-300 pm, 300-90 pm, 250-125 pm, 125-106 ym, 106 a 75 pym y 75-25 um),
encontrando que no se evidencian diferencias clinicas volumétricas en los diferentes
tamafios empleados, y que histolégicamente ninguna particula llegd a ser
encapsulada por tejido blando; sin embargo, en particulas pequefias se encontro
mayor formacion de tejido 6seo comparada con la formacion 6sea obtenida en los
espacios existentes entre particulas de mayor tamafio. Un rango entre 300-90 um,
demostro6 rapida cicatrizacion en los defectos 6seos indicando su empleo de manera

efectiva en el relleno de los defectos 0seos (92).



Afos mas tarde Zhou et al, estudian en conejos la capacidad de osteoconduccion de
diferentes tamafios de particula de fosfato tricalcico, empleando particulas pequefias
(300-500 pm) y particulas grandes (850-1000 um). Como resultado de esta
investigacion, se concluye que en los tamafios de particula grande hay mayor
predisposicion a la formacion de capsulas fibrosas, no obstante, se obtuvo formacién
Osea entre particula y particula en los diferentes tamafios, teniendo en cuenta que
esta puede darse de manera mas rapida en dimensiones menores, ya que la distancia
interparticulas es minima y el proceso puede ser llevado a cabo de manera
consecuente y ordenada (93).

A lo largo de los afios, se ha creido que particulas 6seas grandes facilitan la
neoformacion de vasos sanguineos a través de su estructura comparado con las
particulas éseas de tamafio pequefio, sin embargo, su impacto en la tasa de formacién
de hueso nuevo, osteoconduccion y degradacién del injerto o sustituto éseo alun no
se ha informado (4).

En un estudio en el que se evalud la influencia del tamafio de particula de Hueso
Mineral Bovino Desproteinizado (DBBM) en la nueva formacién 0sea y estabilidad de
los implantes posterior a la elevacion de piso de seno maxilar en mini cerdos, se
encontré6 que los tamafios de particula pequefios y grandes fueron igualmente
predecibles en la estabilidad primaria y secundaria del implante y en el contacto intimo
hueso-implante (4).

Dentro de las investigaciones realizadas mas recientemente en cuanto a la eleccion,
caracteristicas y resultados proporcionados por los diferentes tamafos de particula,

se encuentran las publicadas por Takamitsu et al y Jin-Woo et al en el afio 2016.



La primera, busc6 examinar la influencia del tamafio de particula en procedimientos
de regeneracion 6sea mediante el empleo de particulas pequefias (200 um), particulas
medianas (500 um) y particulas grandes (1000 um), evidencidndose que los tres tipos
de particula tuvieron la capacidad de mantener el volumen y lograr la neoformacion
Osea, con diferencias en los tiempos de reabsorcion de cada una. Las particulas con
tamafio de 200 um presentaron un reemplazo por hueso nativo mas acelerado
comparado con las de tamafio mayor, permitiendo tener menor espacio entre las
mismas, y al parecer, una estabilidad ésea mejorada (94).

Asi mismo, en la segunda investigacién, se buscO comparar la capacidad de
regeneracion 6sea de una matriz de dentina desmineralizada, teniendo en cuenta el
tamafio y densidad de cada una de las particulas seleccionadas, concluyendo que, el
empleo de dicho sustituto 6seo con particulas de tamafio de 200 uym fue eficaz en la
formacién Gsea, sugiriendo que los materiales con un tamafio de particula pequefio

podrian utilizarse razonablemente para la correccion de los defectos 6seos.

La anterior revision sugiere que la literatura presenta mayor tendencia hacia el empleo
de particulas de tamafio pequefio para el tratamiento de los defectos 6seos en los
maxilares, sin embargo, la evidencia cientifica aun es deficiente y los resultados
inconsistentes, ya que la gran mayoria de estudios han sido realizados en modelos

animales (90).

MEMBRANAS

El empleo de diferentes tipos de membrana para la preservacion del reborde alveolar

ha sido ampliamente estudiado y puesto en practica como una alternativa a la



utilizacién de tejidos blandos de cavidad oral y sustitutos (95), esto, gracias a sus
propiedades especificas de barrera que limitan la migracion de células epiteliales y de
tejido conectivo a la zona del defecto 6seo, permitiendo la neoformaciéon y el
mantenimiento de las dimensiones del reborde edéntulo (96).

La nocién de membranas surge con el concepto de regeneracion tisular guiada en la
década de los 80 (97), y a lo largo de los afios se han desarrollado diferentes
materiales biocompatibles que induzcan la minima respuesta inflamatoria del
hospedador para la fabricacién de las mismas. En la actualidad se pueden clasificar
en dos grandes grupos: Membranas de tipo reabsorbibles y membranas no
reabsorbibles (2).

Las membranas reabsorbibles son aquellas, como su nombre lo indica, con capacidad
de ser reabsorbidas y degradadas por el mismo organismo. Su periodo de reabsorcion
depende del material que las constituya y del ambiente local especifico del
hospedador como el pH, o si ésta se encuentra 0 no, expuesta a cavidad oral. El
material mas comunmente utilizado para su elaboracion es el colageno, sin embargo,
también pueden estar fabricadas a base de &cido polilactico, acido poliglicolico,
poliglactina, entre otros (2, 98).

Las membranas no reabsorbibles no tienen la capacidad de ser degradadas por el
mismo organismo, por lo que requieren de un segundo momento quirdrgico para su
eliminacion y, por ende, generan mayor morbilidad en el paciente. Estan elaboradas
a base de politetrafluoroetileno, comunmente conocido como teflon, y de acuerdo con
su método de tratamiento y fabricacion, el material se puede encontrar en forma densa

o expandida. Adicional a ello, en situaciones en las que se requiere gran estabilidad



del injerto 6seo y mantenimiento del espacio en la zona intervenida, se pueden adquirir
en el mercado membranas con refuerzo en titanio (2, 99, 100).

Gracias a que estas membranas permiten su utilizacién en un ambiente expuesto, y
sin aproximacion de los colgajos en procedimientos de preservacion del reborde
alveolar, presentan ventajas frente a las membranas reabsorbibles, permitiendo el
mantenimiento de la banda de encia queratinizada y la profundidad del vestibulo en
la zona afectada (99, 100).

Dicho esto, en la literatura cientifica se encuentran multitud de técnicas y materiales
para la preservacion de rebordes, las cuales pueden abrir una amplia gama de
soluciones para el tratamiento de los problemas que aquejan a la comunidad (50, 52,
55), surgiendo asi, preguntas asociadas a ¢cual es la membrana ideal para el
mantenimiento de las dimensiones 0seas, si éstas presentan diferencias significativas
en cuanto a su uso y resultados, y si pueden ser comparables con el empleo de tejidos
blandos o sustitutos?.

Una revision sistemética en la cual se utilizé combinacion de injerto 6seo y membrana
de colageno reabsorbible sumergida para la preservacion del reborde alveolar,
demostr6 que el empleo de los mismos, en comparacion con la cicatrizacion
espontanea del alvéolo, disminuyd la pérdida de las dimensiones Oseas
aproximadamente 2.19 mm en sentido horizontal y 1.72 mm en sentido vertical
comparada con los sitios control (101).

Por otro lado, en un ensayo clinico aleatorizado controlado se comparé el efecto de la
técnica de preservacion del reborde mediante la utilizacion de aloinjerto 6seo cubierto
con membrana de colageno, con cierre primario del colgajo, comparada con aloinjerto

0seo cubierto con membrana de colageno, expuesta intencionalmente. Seis meses



posteriores al procedimiento se realizé la entrada en el sitio quirtrgico y se concluyo
que el empleo de membrana de coldgeno expuesta mas el uso de aloinjerto 6seo,
resultd en una mejor preservacion del tejido queratinizado y 6seo, después de la
extraccion del diente (50).

Cheon et al en 2017 evaluaron la eficacia de la técnica de preservacion del reborde
alveolar mediante el empleo de membrana de d-PTFE expuesta, en combinacién con
FDBA, encontrando que esta técnica parece ser un procedimiento apropiado para la
preservacion del reborde, y la membrana puede ser facilmente retirada 4 semanas
posteriores al procedimiento sin morbilidad adicional (102), consiguiendo la formacion
de pseudoperiostio debajo de ella, y evitando asi el compromiso del sustituto 6seo
injertado (103). En otro estudio en el cual se compararon los cambios dimensionales
del reborde posterior a la exodoncia con y sin el empleo de una membrana de d-PTFE
expuesta intencionalmente, se reveld que la preservacion del reborde alveolar
mediante el empleo de esta membrana, incrementd la formacion de tejido
queratinizado en la zona intervenida, y disminuy6 las pérdidas 6seas dimensionales
normales esperadas como resultado del proceso de cicatrizacion del alvéolo (100).
La terapéutica combinada empleando un material de injerto 6seo y una membrana
reabsorbible o no reabsorbible, se basa en el supuesto que, mientras la membrana
actlia como barrera contra la migracion de las células epiteliales al interior del alvéolo,
el material de injerto puede ser Util para prevenir el posible colapso de la membrana 'y
promover la neoformacion 6sea (77). A pesar de que multiples publicaciones resaltan
la importancia del cierre primario del colgajo para lograr la adecuada cicatrizacion del

alvéolo, la literatura cientifica presenta opiniones divididas al momento de decidir si el



cubrimiento completo del alvéolo postexodoncia con tejido blando es necesario para
lograr una cicatrizacion optima del reborde (8).

Recientes estudios apuntan a que la preservacion del reborde alveolar puede
obtenerse de manera exitosa aun, sin el cierre primario de la herida, sin embargo, son
pocos los estudios que al comparar el uso de las técnicas de preservacion alveolar
con y sin membrana, demuestran que la aplicacion de la membrana permite lograr
resultados superiores de PRA, teniendo en cuenta que son necesarias mas
investigaciones que demuestren dicha teoria debido a la gran heterogeneidad de los

estudios publicados (50, 65, 95, 100, 102, 104).

TECNICAS PARA LA PRESERVACION DEL REBORDE ALVEOLAR

Las diferentes técnicas existentes para la preservacion del reborde alveolar han sido
ampliamente utilizadas en el pasado, y actualmente continlan evaluandose en
términos de resultados, morbilidad y estética para el paciente (56). Estas técnicas se
realizan para contrarrestar los cambios en los tejidos blandos y duros posteriores a la
exodoncia, y se pueden clasificar en: preservacion de tejidos duros, preservacion de
tejidos blandos y preservacion de tejidos duros y blandos por medio del empleo de
materiales de injerto de diversa indole, sustitutos y membranas (37).

Adicional a ello, se encuentran descritas otras técnicas en la literatura para la
preservacion de rebordes como el mantenimiento de la raiz (53) (por medio de
técnicas como sumersion radicular, decoronacion dental y terapia de extraccion
parcial), la colocacién inmediata del implante (54), extrusion ortodontica (58) y el
empleo de concentrados autdlogos plaquetarios para el mantenimiento de las

dimensiones requeridas (66).



Desde el punto de vista clinico, la decision de realizar una determinada técnica de
preservacion del reborde, dependera principalmente de la rehabilitacion final que se
vaya a realizar en la zona evaluada, el momento elegido para la colocacién del
implante dental, la calidad y cantidad presente de tejido blando y éseo en la region, y
la edad y expectativas del paciente, contando asi con variedad de técnicas, las cuales
deben ser implementadas de manera individual y evaluando especificamente cada

uno de los casos que se presenten dentro de la consulta clinica (20).

Preservacion de tejidos duros

A pesar de que los intentos por preservar las dimensiones 6seas del reborde alveolar
no han logrado detener en un 100% el proceso biolégico que conlleva la extraccion de
una pieza dental, diferentes estudios han demostrado que la realizacion de estas
técnicas mediante el empleo de injertos 6seos y agentes de barrera son capaces de
disminuir el grado de alteraciones dimensionales postexodoncia (20).

Una revision sistematica publicada por Vignoletti et al en 2012, en la cual se tuvo como
objetivo evaluar la eficacia de diferentes protocolos quirlrgicos para la preservacion
del reborde alveolar (cirugia con elevacién de colgajo / sin elevacién de colgajo,
empleo o ausencia de membrana y cicatrizaciébn por primera / segunda intencion),
concluy6 que la evidencia cientifica no provee una guia clara ideal en lo que respecta
al tipo de biomaterial o procedimiento quirdrgico, sin embargo, las terapias de PRA
presentan un efecto positivo en cuanto a la disminucion normal de las pérdidas 0seas
esperadas (52).

Cuatro afios mas tarde, De Risi et al incluyeron 38 articulos en su revision sistematica

y meta-analisis, en la cual evaluaron la cicatrizacion a través del tiempo de aloinjertos,



xenoinjertos y materiales aloplasticos en procedimientos de PRA. En lo concerniente
al porcentaje de formacion 6sea, los materiales aloplasticos presentaron el mejor valor
promedio refiriendo un porcentaje de 54% en el tercer mes posterior al procedimiento
quirargico, mientras que el peor valor fue obtenido por los xenoinjertos con un
porcentaje de formacion 6sea del 23.6% en la evaluacién al quinto mes. Por otro lado,
los aloinjertos presentaron el menor porcentaje de material de injerto residual,
encontrdndose en un rango entre 12.4-21.11% comparado con los xenoinjertos y
aloplasticos quienes presentaron 37.14% y 37.23% de material de injerto residual
respectivamente en la evaluacion a los 7 meses (55).

Teniendo en cuenta que los xenoinjertos y materiales aloplasticos muestran una
mayor cantidad de particulas residuales en comparacion con los aloinjertos, aln siete
meses posteriores al procedimiento quirdrgico, se puede sugerir una preferencia
hipotética para el empleo de los mismos en procedimientos de PRA, sin embargo, no
se presentan diferencias estadisticamente significativas en términos de porcentaje de
formacién ésea final y de tejido conectivo en el defecto intervenido (55).

Un estudio del 2018 analiz6 los factores clinicos que afectan los resultados de estos
procedimientos en orden de mejorar sus efectos durante la practica periodontal; se
seleccionaron 21 articulos finales, y se encontré que los resultados de estos
procedimientos se ven estadisticamente afectados por la morfologia de los alvéolos
postextraccion, el tipo de aproximacion de los colgajos, los diferentes materiales de
injerto utilizados como sustitutos 6éseos y membranas, y el uso de factores de
crecimiento. Adicionalmente, se informd una disminucion de la pérdida Osea en
sentido horizontal de 1.86 mm y en sentido vertical en la tabla 6sea vestibular de 1.5

mm aproximadamente (57).



La mas reciente revisidn sistematica publicada sobre preservacion del reborde
alveolar, buscé analizar la evidencia disponible sobre el efecto de las diferentes
modalidades de PRA comparado con la extraccion dental tnicamente en funcion de
resultados clinicos y radiograficos relevantes. Se evaluaron nueve modalidades de
tratamiento entre las que se encuentran: a) Particulas 6seas bovinas + selle del
alvéolo, b) Combinacion de 90% de particulas 6seas bovinas y 10% de coladgeno
porcino + selle del alvéolo, c) Particulas 6seas porcinas cortico-cancelares + selle del
alvéolo, d) Particulas de aloinjerto + selle del alvéolo, e) Materiales aloplasticos con o
sin selle del alvéolo, f) Productos aut6logos derivados de la sangre, g) terapia celular,
h) Proteinas morfogenéticas recombinantes humanas de tipo 2 y i) selle del alvéolo
Unicamente (6).

Como resultado de este estudio se concluye que hay una fuerte evidencia que
sustenta la preservacion del reborde alveolar mediante el injerto de materiales en el
alvéolo comparado con los sitios control, teniendo en cuenta que el empleo de
materiales xenogénicos o alogénicos cubiertos con una membrana de colageno
reabsorbible, se encontraron asociados con los resultados mas favorables en términos
de preservacion del reborde en sentido horizontal. La disminucién promedio de
pérdida 6sea horizontal, vertical vestibular y vertical lingual fue de 1.99 mm, 1.72 mm
y 1.16 mm respectivamente, resultados comparables con los publicados por Bassir et

al en el afio 2018 (6, 57).

La diversidad de técnicas y resultados obtenidos para la preservacion de tejido 6seo
del reborde alveolar, limita la inclinacion de las mismas hacia alguna técnica o

biomaterial en especial, por lo que es de vital importancia conocer cada una de las



caracteristicas, ventajas y desventajas de cada una de ellas, para asi mismo

implementarlas de manera individualizada en cada situacion en especifico.

Preservacion de tejidos duros y blandos

Con el trascurso de los afios se han implementado diversas técnicas para el
mantenimiento de las dimensiones del reborde mediante la combinacién de injertos
autologos de tejidos blandos y sustitutos 6éseos en la zona postextraccién (37). Una
de las técnicas mas conocidas para la preservacion de los tejidos duros y blandos es
la cirugia de sellado alveolar, conocida también como “Socket Seal Surgery”. Esta
cirugia permite el mantenimiento de las condiciones funcionales y estéticas de la zona
para la posterior colocacién de implantes o rehabilitacidn mediante prétesis parciales
fijas en el reborde edéntulo (105).

La técnica inicialmente propuesta por Landsberg en 1994, propone la extraccion
atraumatica del diente y posterior a ello, el debridamiento y decorticacion de las
paredes 6seas del alvéolo. El collar de tejido blando en su porcion mas coronal debera
ser desepitelializado mediante pieza de mano de alta velocidad y una fresa de
diamante redonda y gruesa, con el fin de inducir sangrado y crear el lecho receptor
para la posterior revascularizacién del injerto a colocar (106).

Se deberé rellenar el alvéolo con particulas de sustituto 6seo hasta la altura de la
cresta 6sea Unicamente, permitiendo la creacion del espacio para la colocacién del
injerto gingival libre. Una incision en forma cilindrica con hoja de bisturi #15 o #15C
debera realizarse en la mucosa palatina para la recoleccion del tejido blando, de tal
forma que su tamafio coincida con el contorno y dimensiones del alvéolo. Este, debera

posicionarse sobre el injertd 0seo, y finalmente estabilizarse mediante seis a ocho



puntos simples de sutura de poliamida 6-0 o polipropileno 7-0. La temporalizacion, de
ser necesaria, deberd realizarse mediante ponticos que no generen presion en la zona
intervenida y que no desestabilicen el injerto empleado (106).

En un estudio en el cual se emple6 xenoinjerto con colageno al 10%, y adicionalmente
se realizo selle del alvéolo mediante un injerto gingival libre extraido de paladar, se
demostrd que esta técnica permite una integracion biolégica y estética exitosa del
injerto de tejido blando trasplantado, no obstante, no se evaluaron cambios
volumétricos en la zona para confirmar el mantenimiento de las dimensiones 6seas

del reborde (107).

Por otro lado, Meloni et al compararon injerto de tejido conectivo subepitelial versus
matriz de colageno porcino para el selle del alvéolo en sitios de PRA injertados con
hueso bovino desproteinizado, concluyendo que tanto la matriz de colageno como el
injerto recolectado de paladar presentaron resultados similares, llevando a pensar que
el empleo de injertos autélogos podria ser evitado, de este modo, reduciendo la

morbilidad peri-postoperatoria de la zona donante y del paciente (108).

Preservacion de tejidos blandos

Han sido descritos diferentes procedimientos de PRA con el objetivo de mejorar la
calidad y / o cantidad de tejidos blandos alrededor de la zona posterior a la extraccion
del diente (37). A pesar de que la textura, color y la apariencia de los tejidos blandos
juegan un papel fundamental para lograr una estética agradable (20), no existe la
suficiente evidencia cientifica que demuestre que el empleo Unicamente de tejidos
blandos en la zona, pueda contrarrestar los cambios dimensionales 6seos que se

producen durante el proceso de cicatrizacion del reborde edéntulo.



Asi mismo, diversidad de técnicas han sido desarrolladas Unicamente para el manejo
de tejidos blandos en zonas que a futuro no requerirdn de remanente 6seo para su
tratamiento; en dicho caso, los injertos de tejido blando y sustitutos actuarian como
una barrera para la estabilizacién del coagulo y permitirian la obtencion de areas con

un adecuado grosor gingival y banda de encia queratinizada (109, 110).

MANTENIMIENTO DE LA RAIZ (SUMERSION/ DECORONACION/TERAPIA DE
EXTRACCION PARCIAL)

Sumersién de raices

La técnica de sumersion de raices fue empleada durante varias décadas como una
alternativa aceptable para el mantenimiento de las dimensiones Oseas de los
maxilares, alcanzando su mayor auge entre los afios 50s y 70s, en los cuales el
edentulismo total fue considerado una condicion normal para la poblacion adulta
mayor (111).

Este concepto surge inicialmente como una técnica destinada a disminuir la
reabsorcion 6sea y favorecer la retencion y estabilidad de las protesis removibles
totales y parciales (20, 112, 113), no obstante, con el paso de los afios, su aplicabilidad
clinica se extendio a zonas altamente estéticas rehabilitadas con ponticos (114, 115)
y zonas interimplantares, con el objetivo de cumplir con los parametros estéticos
buscados durante el tratamiento.

Walker en 1978, propone un protocolo para la sumersion de raices en el reborde
alveolar, indicando la elevacién de un colgajo mucoperiostico y la eliminacion de la
corona del diente sin tocar la cresta 0sea. El procedimiento quirargico se lleva a cabo

mediante el empleo de fresas de diamante, pieza de mano de alta velocidad e



irrigacion copiosa sin la necesidad de realizar el selle de la raiz, pero si la sumersién
de la misma (116). En comparacion con Walker, Salama et al en el 2007, proponen la
sumersion de la raiz 2 mm por debajo de la cresta Osea, y el selle de la misma
mediante un tratamiento endododntico adecuado, con el fin de evitar patologias
pulpares posteriores, las cuales comiunmente se venian presentando (114).

Esta técnica ha reportado desventajas y complicaciones a lo largo de los afios,
encontrandose dentro de las més frecuentes dehiscencias a nivel de tejidos blandos
ocasionadas por el asentamiento de la protesis (113, 115), presencia de patologias
pulpares o periapicales asociadas a dientes usualmente vitales, disminucion en la
profundidad del vestibulo gracias al avance coronal del colgajo, (112), erupcion
espontanea del diente, dolor intermitente postoperatorio y defectos infradseos (117).

En personas relativamente jévenes (nifios o adolescentes) que no han completado su
crecimiento esquelético, y en los cuales realizar la exodoncia conlleva a una grave
reabsorcion sea, el mantenimiento de la raiz hasta el momento de la colocacién del
implante puede ser una opcion viable temporal para evitar la disminucién de las
dimensiones Gseas, esto, mientras el paciente finaliza su pico de crecimiento 6seo y
puede ser sometido a tratamientos definitivos de ortodoncia, rehabilitacion y

periodoncia (118).

La continuidad del uso de la técnica de sumersion de raices para prevenir la
reabsorcion del hueso alveolar, y la confirmacion de su utilidad y éxito en gran medida
predecible, se ha mantenido durante el presente siglo con varios estudios Yy

publicaciones que lo confirman, encontrandose algunas variaciones a la técnica



como lo son la decoronacién y la terapia de extraccién parcial, abriendo un campo de

estudio mayor para la preservacion del reborde alveolar (119).

Decoronacion

La decoronacién es un procedimiento utilizado para el tratamiento de dientes
inmaduros permanentes que han sufrido trauma dentoalveolar, y que como resultado
de su proceso de cicatrizacion terminan en una anquilosis al hueso alveolar (120).

La extraccion de dientes con anquilosis usualmente esta relacionada con una gran
pérdida del volumen vertical y horizontal del proceso alveolar gracias al contacto
intimo de la raiz del diente con el componente 6seo, viéndose alterado en el momento
de la extraccion y dificultando de esta manera, el restablecimiento posterior de la
estética y la funcion de la zona afectada (121).

Se ha sugerido la decoronacion del diente afectado como un enfoque conservador
para la preservacion del reborde alveolar hasta el momento en que se planifique la
colocacién definitiva del implante (122), sin embargo, es importante tener en cuenta
que situaciones como lesiones endodénticas o periapicales, fracturas radiculares
antiguas no consolidadas, condiciones periodontales especificas y edad avanzada del
paciente, podrian ser situaciones que contraindiquen el procedimiento anteriormente
mencionado (121).

La técnica consiste basicamente en la eliminacion de la corona del diente inmaduro
afectado y la instrumentacion del conducto radicular mas alla del foramen apical para
la estimulacion del sangrado (122). Malmgren et al, mencionan en su articulo el
protocolo para la realizacion de la decoronacion dental compuesto por los siguientes

pasos:



Se debera realizar la elevacion de un colgajo mucoperiostico en el lugar del diente
anquilosado y posteriormente, la eliminacion de la corona del diente 2 mm por debajo
del hueso marginal, por medio de fresas de diamante e irrigacién con solucién salina
continua y copiosa. Por medio de una lima endodontica, se deberd instrumentar la
totalidad del conducto extendiéndose un poco més alla del foramen apical, realizar
irrigacion con solucion salina y permitir el llenado espontaneo del conducto radicular
con el componente sanguineo. Finalmente, se realizara el posicionamiento coronal del
colgajo y la sutura del mismo con puntos individuales (123).

El objetivo final del procedimiento buscara la reabsorcion externa radicular por
reemplazo en la cual se mantengan las dimensiones volumétricas Oseas del sitio
afectado. La tasa de reemplazo de la raiz por deposicion 6sea ha diferido en diferentes
estudios (124, 125), encontrdndose variaciones entre 1 a 10 afios después de
realizado el procedimiento de decoronacion. Algunos estudios han informado una
reabsorcion radicular incompleta en el momento de la colocacién del implante, sin
embargo, la insercion del mismo en contacto con la porcién restante radicular, no ha
obstaculizado el éxito del tratamiento periodontal (122).

Diferentes estudios clinicos han puesto a prueba la hipétesis de que el mantenimiento
de laraiz por decoronacion a nivel del hueso alveolar, puede disminuir las alteraciones
de la cresta y mantener las dimensiones existentes del volumen 6seo (20).

Un estudio publicado en el afio 2013 en el cual se evaluo la preservacion en ancho
del reborde alveolar posterior a la decoronacion de incisivos anteriores permanentes
jovenes, encontré que el tratamiento de los mismos mantiene las dimensiones del
reborde 0seo alveolar permitiendo la rehabilitacion futura de la zona por medio de la

colocacion de un implante, una vez el pico 0seo del paciente haya finalizado. (126).



En evaluaciones de las dimensiones 6seas del reborde alveolar 2-3 afios después de
la decoronacion dental, se ha observado que no solo se obtiene la preservacion del
componente 6seo alveolar, sino que también se genera un incremento 6seo coronal
de 1 mm aproximadamente (127). Estos procesos pueden estar sustentados gracias
a la explicacion de dos mecanismos: 1) A medida que se produce la formacién del
coagulo sanguineo en la porcion coronal de la raiz anquilosada, se genera la
estimulacién las células formadoras de hueso, lo que conlleva a un crecimiento 6seo
fisiologico y 2), al retirar la porcién de la corona del diente anquilosado hasta 1 mm
por debajo del nivel de la cresta 6sea, las fibras circunferenciales e interdentales del
tejido conectivo se desinserten permitiendo una erupcion libre de los dientes

adyacentes, y con ello una migracién coronal de la cresta ésea alveolar (122).

Asi mismo, en una revision sistematica del 2016, se concluye que después de la
decoronacion, se observo el mantenimiento de la altura y el ancho del reborde
alveolar, sin embargo, sugiere que, para maximizar los beneficios de la decoronacion,
se requiere una intervencion oportuna y bien monitoreada, ya que este tratamiento en
pacientes que han superado los picos de crecimiento puberal, puede que no produzca

resultados de tratamiento maximos efectivos (122).

TECNICA DE EXTRACCION PARCIAL “SOCKET SHIELD”

La técnica de Socket Shield fue descrita por primera vez por Hurzeler et al en 2010
(59) como una alternativa terapéutica a la preservaciéon de reborde durante la
colocacién de implantes en la zona estética, con el objetivo de preservar el ligamento

periodontal de la porcion vestibular de la raiz y asi mantener el suministro vascular



gue mantendria la integridad de la cresta alveolar vestibular.

Esta técnica consiste en el seccionamiento y el retiro de la corona en dientes que sea
posible su restauracion, de manera tal que el remanente radicular se pueda seccionar
en dos segmentos a través de un corte mesiodistal, y asi retirar adecuadamente la
porcion palatina manteniendo la pared vestibular de la raiz intacta (128).

Es asi como la porcion vestibular radicular se mantiene en su posicion original y en
sentido horizontal es adelgazada generando una forma céncava semejante a la forma
del reborde de la cresta alveolar, y en sentido vertical se recomienda que se desgaste
hasta un milimetro por encima del reborde alveolar (129).

Desde la descripcion de Hurzeler se han descrito numerosas modificaciones a la
técnica original entre las cuales destacan autores como Gluckman et al (130) quien
menciona la técnica como terapias de extraccion parcial (PET) y quien propone que
en presencia de un espacio entre el implante y la porcién vestibular radicular se puede
rellenar con material de injerto 6seo particulado.

Asi mismo en estudios histoldgicos se han descrito mudaltiples complicaciones
asociadas con la utilizacion de la técnica de socket shield entre las cuales se reporta
una incidencia para pérdida ésea de un 54.55%, falla de oseointegracion 27.27%,
formacién de ligamento periodontal o cemento en la superficie del implante 9.09%,

mucositis o periimplantitis 7.58%, y exposicion del implante 1.52% (131).

También se han descrito complicaciones y efectos adversos en los estudios clinicos
realizados en humanos donde se encuentran: pérdida 6sea vestibular alrededor del
implante, exposicion del escudo radicular, formacion de bolsa, reborde deficiente.

La distribucion de las complicaciones encontradas en estudios clinicos reporta una



incidencia para pérdida 6sea vestibular alrededor del implante de 78.78%, exposicion
del escudo radicular 15%, formacion de bolsa de 3.03%, reborde alveolar deficiente
3.03% (131).

Sin embargo, a pesar de la alta incidencia de complicaciones reportadas algunos
informes clinicos indicaron resultados estables a los 12 meses. De manera que es
dificil predecir el éxito a largo plazo de esta técnica hasta que se disponga de

evidencia de alta calidad (131).

ELEVACION DE PISO DE SENO MAXILAR

El reemplazo de estructuras dentales soportadas por implantes es un tratamiento
exitoso y de larga duracién para la rehabilitacion de pacientes con zonas edéntulas
ocasionadas por distintos factores, no obstante, la colocacion de implantes en el
maxilar superior posterior es considerado un desafio gracias a la constante ausencia
o deficiencia de tejido 6éseo en la zona (132). Dichas alteraciones en la anatomia 6sea
pueden ser generadas como consecuencia de la pérdida prematura de dientes, la cual
conlleva a un proceso de remodelado éseo y reabsorcion del reborde alveolar, asi
como, a la expansion del seno maxilar inducida por una presion positiva de aire
generada por la respiracion, la cual ocasiona migracion del piso del seno maxilar hacia
una posicion mas coronal denominada neumatizacion (133). En caso de no ser
solucionadas las condiciones mencionadas, la colocacion adecuada de los implantes
en una posicién protésicamente guiada y éseamente viable podria verse afectada e
incluso contraindicada (134).

La elevacion de piso de seno maxilar (EPSM) es un procedimiento quirdrgico que tiene

como objetivo recuperar las dimensiones 0seas perdidas como consecuencia de la



neumatizacion del mismo, y permitir la posterior colocacion de implantes en la zona
afectada con su respectiva rehabilitacion protésica (135). Esta técnica fue presentada
por primera vez en 1977 por Tatum y publicada por Boyne y James en 1980 y se ha
consolidado como una opcién quirdrgica para el restablecimiento de las dimensiones
Oseas en zonas posteriores maxilares. La técnica inicialmente propuesta fue la de
“ventana lateral” por medio de osteotomia en la pared lateral del seno maxilar, sin
embargo, se han presentado diversas modificaciones a la misma y el surgimiento de
otras técnicas como la “transalveolar”’, presentada por Summers en 1994, la cual
incluye la elevacion del piso del seno maxilar mediante el uso de oste6tomos (136).
Recientemente, multiples publicaciones han demostrado otros abordajes quirtrgicos
en los cuales se ha hecho empleo de fresas de corte seguro, presion hidraulica, cirugia
piezoeléctrica y técnicas de elevacion de piso de seno maxilar con balén, con el fin de
disminuir las complicaciones perioperatorias y postoperatorias como la perforacion de
la membrana de Schneider, el sangrado abundante y garantizar una mayor simplicidad
durante el procedimiento quirdrgico (136, 137, 138, 139, 140).

La EPSM se encuentra indicada en aquellos casos en los cuales no es posible colocar
implantes de longitud adecuada en el reborde maxilar edéntulo, en zona de
premolares y molares en proximidad con el seno maxilar (SM), y contraindicada en
aquellos pacientes con historia de radiacion en zona maxilar, compromiso sistémico
no controlado, infeccion del SM, sinusitis cronica, lesiones patologicas, relacion
intermaxilar inadecuada, entre otras (133).

Este procedimiento es una técnica regenerativa exitosa para la rehabilitacion del
maxilar posterior edéntulo, la cual requiere de una evaluacidbn preoperatoria

minuciosa, con el fin de elegir el método que mas se adecue a cada caso en especifico



y disminuir al maximo las complicaciones perioperatorias y postoperatorias que se
derivan de la ejecucién del mismo (141).

El tipo de técnica a seleccionar para realizar la EPSM debe basarse principalmente
en la altura del hueso residual, el ancho 6seo marginal, la anatomia del seno maxilar
(tamafio, presencia de tabiques intrasinusales), el nimero de dientes a reemplazar y
el momento de la colocacion del implante (simultdneo o por etapas), aunque otros
factores, como el entrenamiento y la experiencia quirargica del operador pueden influir
en la seleccion de la misma (133, 134).

En la Conferencia de Consenso de la Academia de Oseointegracién sobre injertos
para la EPSM, celebrada en Boston (Massachusetts) en 1996, se declaré que: (1)
Cuando altura del hueso residual se encuentra entre 7 a 9 mm debe ser realizada la
técnica de EPSM transalveolar en conjunto con la colocacion simultanea del implante
dental, (2) cuando la altura de hueso residual se encuentra entre 4 a 6 mm es
recomendable la EPSM mediante la técnica de ventana lateral con la colocacion
simultanea de implante y (3) cuando la altura de hueso residual es menor a los 3 mm,
es recomendable la EPSM mediante un abordaje de ventana lateral con colocacion
diferida del implante (142, 143).

Se propone entonces que un abordaje de EPSM transalveolar puede ser la primera
opcién para la rehabilitacion de espacios Unicos, en situaciones en las cuales hay
suficiente ancho para la colocacion del implante, y adicionalmente una altura del
hueso residual de al menos 5 mm, mientras que la EPSM mediante la técnica de
ventana lateral, se encuentra indicada cuando se encuentra disponible una altura de

hueso residual <5mm (133).



El éxito de la EPSM se encuentra determinado por la cantidad de ganancia 6sea
obtenida posterior al procedimiento quirdrgico, la reabsorcion de injerto 6seo en caso
de ser utilizado, y la tasa de supervivencia a largo plazo de los implantes colocados
en dicha region (144). Se han utilizado diversos materiales durante el procedimiento
quirargico como autoinjertos, aloinjertos, xenoinjertos, materiales aloplasticos y
recientemente agentes biolégicos como factores de crecimiento y derivados
plaquetarios (145, 146), sin embargo, Chen et al, afirman en su estudio retrospectivo
de dos afios, que la formacion 6sea en el seno maxilar no requiere de la presencia de
biomateriales gracias a las caracteristicas del defecto 6seo, el cual permite el
mantenimiento del espacio, la estabilidad del coagulo y la participacion de células de
tejido 6seo provenientes del periostio del SM o del trabeculado del hueso maxilar

(144).

ANATOMIA DEL SENO MAXILAR

El seno maxilar es una estructura anatomica importante que hace parte de las
cavidades que conforman los senos paranasales de la cara, siendo de éstos el de
mayor tamafio el SM, el cual cuenta con una capacidad aproximada en adultos de 12-
15 mL de aire. Se encuentra de manera bilateral en la superficie interna de los huesos
maxilares superiores que hacen parte de la estructura anatémica de la cara, y su
configuracion simula una forma piramidal con la base en contacto con la pared lateral
de la cavidad nasal y el vértice en direccion al proceso cigomatico (141).

Para el mejor entendimiento de su anatomia es preciso evaluar cada una de las
paredes con que cuenta dicha cavidad:

-Pared anterior del seno maxilar: Se encuentra formada por la cara anterior del hueso



maxilar (147).

-Pared posterior del seno maxilar: Compuesta por la fosa infratemporal y su borde
anterior hace parte de la fosa pterigomaxilar (147).

-Pared superior del seno maxilar: Limitada por el piso de la érbita y es considerada la
mas delgada de todas sus paredes (147).

-Pared inferior del seno maxilar: Esta pared se extiende en sentido anterior a la zona
de premolares y canino, y en sentido posterior a la zona de tuberosidad
maxilar. Se encuentra compuesta por los procesos alveolar y palatino del hueso
maxilar, y su porcion mas inferior se haya a la altura del primer y segundo molar
superiores permanentes. En pacientes con presencia de denticion, usualmente el piso
del seno maxilar se encuentra ubicado a la misma altura del piso de las fosas nasales
mientras que en pacientes con ausencia de denticion, el piso del seno maxilar
desciende 1-1.5 cms aproximadamente, generando disminucion en las dimensiones
Oseas maxilares (147).

El piso del seno maxilar se encuentra separado de la denticibn por una delgada
estructura de hueso compacto, y los apices de las raices de dientes en dicha zona se
encuentran a una distancia promedio de 1.97 mm en la mayoria de los casos; sin
embargo, se han reportado situaciones en las cuales las raices de los dientes
presentan una relacion significativamente estrecha con el piso del seno maxilar y
pueden alcanzar incluso a generar perforacion del mismo en el 2.2% de los casos
(148).

-Pared medial del seno maxilar: Esta pared cumple la funcion de separar el seno
maxilar de la cavidad nasal, cuenta con una forma rectangular y lisa y su accidente

anatomico mas importante es el ostium maxilar (147). Este, es un pequefio agujero



de forma ovalada que se encuentra ubicado en la porcién superior de la pared medial
del seno maxilar; se ubica a una distancia promedio de 25,6 mm del piso del seno
maxilar, variando entre un rango de 18 -35 mm aproximadamente (141). Es
considerado como un orificio natural de drenaje mediante el cual el moco es
transportado por medio de actividad ciliar, y su obstruccion con material de injerto
particulado durante la elevacion de piso de seno maxilar puede llegar a generar
patologias sinusales.

-Pared lateral del seno maxilar: Hace parte del vértice de la forma piramidal del SM
maxilar, se extiende hacia el proceso cigomatico del hueso maxilar y en algunas
ocasiones puede llegar a alcanzar el hueso cigomatico (147). Cuenta con estructuras
de irrigacion importantes las cuales generan anastomosis y deben ser tenidas en
cuenta a la hora de realizar la EPSM por medio de técnica de ventana lateral, ya que
la interrupcion o perjuicio de las mismas pueden generar complicaciones de sangrado
perioperatorias y postoperatorias (149).

En la superficie interna del seno maxilar se pueden encontrar variaciones anatémicas
que dificultan la realizacion del procedimiento de elevacién de piso de seno maxilar
como los tabiques intrasinusales, los cuales son estructuras anatoOmicas éseas
frecuentes que se encuentran tanto en pacientes dentados como en pacientes
desdentados (134). Presentan relevancia clinica para el operador y deben ser
analizados previo al procedimiento quirargico mediante tomografias computarizadas
de haz de cono (CBCT) para evitar al maximo las complicaciones que puede conllevar
su presencia durante la cirugia (150).

Usualmente se han identificado diferentes tipos de tabiques intrasinusales: verticales,

horizontales, congénitos, que resultan de la formacion inicial del seno maxilar y



adquiridos, los cuales se forman a partir de la neumatizacion irregular del piso del seno
maxilar como consecuencia de la pérdida de una o varias estructuras dentales (148).
Diferentes estudios han evaluado la prevalencia de tabiques intrasinusales por medio
de tomografia computarizada, encontrando resultados que varian entre el 16% al 58%

en la zona mas anterior y 17,5% al 70% en la zona més posterior (148).

Inervacion e irrigacion

El seno maxilar cuenta con una inervacién e irrigacion proporcionada por las

siguientes estructuras anatdmicas y a las siguientes areas especificas del SM:

-Nervio y arteria alveolar superior posterior: Inerva e irriga la pared posterior del seno
maxilar. La arteria alveolar posterior superior en proximidad a la pared lateral del seno
maxilar describe un curso en forma de U, cuyo punto mas cercano al reborde alveolar
se encuentra cerca del primer molar superior permanente (151, 134).

-Nervio y arteria alveolar superior anterior: Inerva e irriga la pared anterior del seno
maxilar.

-Nervio y arteria infraorbitaria: Inerva e irriga la pared superior y pared medial del seno
maxilar.

-Nervio y arteria palatina mayor: Inerva e irriga el ostium maxilar y la pared inferior del
seno maxilar (141).

La arteria alveolar posterior superior y la arteria infraorbitaria cominmente generan
anastomosis a nivel de la pared lateral del seno maxilar, la cual puede ubicarse de
manera extraosea entre los 23-26 mm de distancia desde el reborde alveolar o de

manera enddsea entre los 16,4-19,6 mm de distancia desde la porcion mas coronal



del reborde alveolar. Esta anastomosis es de relevancia clinica para el operador ya
que su irrupcién puede generar hemorragias durante la elevacion del piso de seno
maxilar, motivo por el cual debe ser evaluada su presencia y ubicacién desde la
planeacion del procedimiento quirargico (141).

La unién entre las dos arterias mencionadas anteriormente, permiten la inervaciéon de
la membrana de Schneider, la cual recubre la superficie interna del seno maxilar, el
periostio y la pared lateral, contribuyendo con la vascularizacion del injerto y la
cicatrizacion de la zona quirargica (134, 151).

Finalmente, la membrana de Schneider es una capa de revestimiento delgada ubicada
en la superficie interna del seno maxilar, compuesta por una capa Unica de células
caliciformes, las cuales cumplen funcion de produccion de moco, recoleccién de
particulas extrafias y humidificacion de aire, y adicionalmente, un epitelio cilindrico
pseudoestratificado ciliado el cual se encarga de transportar las secreciones
producidas por el seno maxilar a través del ostium al meato medio. En pacientes sanos
presenta un grosor aproximado de 0.2-0,8 mm y en caso de llegar a presentar un
engrosamiento, el paciente debera ser remitido a otorrinolaringologia previo a la

realizacion del procedimiento quirtrgico (148).

TECNICAS PARA LA ELEVACION DE PISO DE SENO MAXILAR

Técnica de ventana lateral

Este tipo de técnica fue propuesta por primera vez en 1977 por Tatum para la
elevacion de piso de seno maxilar en rebordes severamente atroficos con una altura
de hueso residual <5 mm, permitiendo en algunas ocasiones la colocacién inmediata

del implante si la estabilidad primaria requerida es obtenida durante la cirugia (133).



Previo a la realizacion del procedimiento quirargico, Wallace C et al (136), mencionan
una serie de items a tener en cuenta como parte de la planeacion prequirdrgica, entre
los cuales se encuentran: el conocimiento del estado de salud general del paciente y
del seno maxilar para prevenir complicaciones postoperatorias importantes y el
conocimiento de la anatomia tridimensional del seno maxilar por medio de tomografias
computarizadas de rayo de cono, con el objetivo de seleccionar la técnica de abordaje
adecuada e identificar las estructuras anatémicas de importancia para el clinico (135).
Técnica transalveolar

Esta técnica fue propuesta por primera vez en 1994 por Summers para la elevacion
de piso de seno maxilar en rebordes atréficos con una altura de hueso residual entre
los 5-6 mm aproximadamente, permitiendo la colocaciéon simultanea del implante
gracias a la estabilidad que puede brindar el remanente 6seo de la zona (136, 143).
Consiste principalmente en la insercién transalveolar de un oste6tomo con un
diametro menor al del cuerpo del implante, con el fin de generar fractura del piso del
seno maxilar y permitir la migracion del mismo hacia una posicion mas apical, de tal
forma que permita la colocacion del material de injerto en la zona y el anclaje del
implante (133).

La técnica para la EPSM mediante abordaje transalveolar se dividird en 3 partes:
maniobras previas a la cirugia, maniobras durante la cirugia y maniobras posteriores

a la cirugia.

Nuevas técnicas para la elevacion de piso de seno maxilar

-EPSM por medio de cirugia guiada: El advenimiento de la cirugia guiada por medio

de planeacién computarizada, ha sido una alternativa propuesta durante los ultimos



afios para procedimientos de elevacién de piso de seno maxilar, brindando mayor
exactitud al clinico durante el procedimiento quirdrgico, asi como menor morbilidad,
incomodidades y complicaciones al paciente posterior a éste. El abordaje a la zona
mediante guias quirdrgicas 6seosoportadas o dentosoportadas permitir4 ejercer una
osteotomia adecuada y precisa de la ventana lateral (152), asi como una preparacion
inicial tridimensional ideal del lecho quirdrgico del implante para la posterior EPSM por
medio de la técnica transalveolar. Zaniol, et al, manifiestan en su articulo que el
empleo de dichas guias puede ser mas complejo en pacientes totalmente edéntulos,
sin embargo, ésta es considerada la alternativa mas confiable para aquellos casos en

los cuales se requiere de mayor exactitud (153).

-EPSM con instrumentos rotatorios modificados: La propuesta inicial para la EPSM
mediante el abordaje de ventana lateral, trae consigo el empleo de instrumental
rotatorio de alta y baja velocidad, como fresas de diamante y tungsteno de diferentes
tamafios para la realizacion de la osteotomia (136), no obstante, su utilizacién genera
mayores complicaciones durante el procedimiento quirirgico como la perforacion de
la membrana de Schneider y sangrado perioperatorio (138). Como consecuencia de
lo anterior, el empleo de pimpollos acrilicos como modificacion a las fresas
inicialmente propuestas, ha permitido mantener la integridad de la membrana de
Schneider, resultando en una alternativa simple, econdémica y efectiva para la

realizacion de dicho procedimiento (137).

-EPSM mediante el empleo de piezoeléctrico: El empleo de piezoeléctrico como
alternativa a las fresas convencionales de diamante para la osteotomia de la ventana

lateral ha sido estudiado a lo largo de los afios. En un estudio publicado por Delilbasi



en 2013, en el cual se compardé el empleo de piezoeléctrico vs instrumental rotatorio
en 33 pacientes, concluy6 que la realizacion de EPSM mediante piezoeléctrico permite
la ejecucion del procedimiento en un menor tiempo, con menores complicaciones y
disminucién en las molestias postoperatorias del paciente a corto plazo (3 dias), sin
embargo, en cuanto a molestias postoperatorias a mediano plazo (3er dia a la
segunda semana), los dos grupos presentaron resultados similares (154). Adicional a
esto, tres estudios han informado disminucion en las tasas de perforacion de la
membrana a 5,0%, 3,8% y 3,6% mediante el empleo de cirugia piezoeléctrica (139,
155, 156).

-EPSM mediante balon de aire: En esta técnica se propone la realizacién de
osteotomia transalveolar y posteriormente la introduccién de un balon de aire, el cual
serd inflado progresivamente permitiendo el desprendimiento de la membrana de
Schneider con el fin de proporcionar el espacio para la colocacién del material de
injerto 6seo, y en caso de ser indicado, la colocacion simultanea del implante. Soltan
y Smiler describen la técnica para la elevacion de la membrana del piso del seno
maxilar de manera suave y uniforme, demostrando que esta opcidn disminuye la
posibilidad de perforacion de la misma (157).

En una revisién sistematica publicada en 2017 se reporta que esta técnica brinda
como principal ventaja una ganancia 6sea de hasta 10 mm en el seno maxilar,
considerada como una técnica mas facil, menos morbida para el paciente y con tasas
de éxito hasta de 96,7% (158).

-EPSM mediante presion hidraulica: Como una modificacion a la técnica inicial
propuesta por Summers, se plantea la elevacién de piso de seno maxilar mediante

presion hidraulica, en la cual, posterior al empleo de oste6tomos para la fractura del



piso del seno maxilar, se inyecta solucién salina debajo de la membrana de Schneider,
mediante presion hidraulica con una jeringa debidamente ajustada, con el objetivo que
se genere la elevacion de la misma (159). Jesch et al. describieron la técnica de alta
presion hidraulica mediante el empleo de un sistema compuesto por un taladro, una
bomba hidraulica y un juego de tubos de conexion (160).

- EPSM mediante implante endo6seo autoroscante: Mijiritsky et al, describieron la
técnica de elevacion de piso de seno maxilar minimamente invasiva por medio de un
implante endodseo autoroscante, el cual contiene un canal interno en su superficie
con el fin de permitir la introduccion de liquidos a través del mismo al seno maxilar;
dichos liquidos incluyen solucion salina y materiales de injerto 6seo en consistencia
fluida (161).

-EPSM mediante técnica minimamente invasiva y colocacion simultdnea de implante:
Consiste en la EPSM sin el empleo de ningun sustituto éseo y Unicamente con el apice
del implante, elevando hasta 3 mm el mismo y brindando como ventaja principal la
colocacion inmediata del implante. En una serie de casos en la cual incluyeron 11
pacientes se demostrd que es viable la colocacion o no de injerto dseo, sin embargo,
existen ocasiones en las cuales el coagulo formado en la zona apical puede estimular
a la formaciéon hueso nuevo, mientras que en otras no, llegando a adaptarse la
membrana de Schneider nuevamente a la superficie del implante sin ningun tipo de
complicacion (162).

Biomateriales empleados en la elevacion de piso de seno maxilar.

A lo largo de los afios se han empleado diferentes materiales para procedimientos de

elevacion de piso de seno maxilar, a fin de restablecer las dimensiones 6seas del



reborde alveolar posterior superior atréfico, obtenido como consecuencia de
ausencias dentales y la neumatizacién del piso del seno maxilar. En 1970, Tatum
empled autoinjerto de costilla como material de relleno para dicho procedimiento,
permitiendo obtener una mayor &rea de contacto entre la superficie del implante-hueso

y una mayor supervivencia a largo plazo de los implantes dentales (163).

Desde entonces, diversas modificaciones han sido realizadas a la técnica, empleando
materiales de injerto 6seo como autoinjertos, aloinjertos, xenoinjertos como mineral
0seo bovino desproteinizado (DBBM) y materiales aloplasticos como fosfato beta
tricalcico (R-TCP) vy fosfosilicato célcico (CPS) (164), todos en diferentes
presentaciones, en compafia de materiales de barrera como membranas
reabsorbibles de colageno, acido polilactico y poliglicélico, entre otras. Lundgren et
al, (165) fueron los primeros en reportar la formacion de hueso nuevo mediante
evaluacion radiografico en seno maxilar humano, posterior a la elevacion de piso de
seno maxilar sin la utilizacibn de materiales de injerto 0seo; sin embargo, no se
demostro evidencia histolégica la cual permitiera verificar formacion de nuevo hueso
nativo al interior del seno maxilar.

En una revision sistematica publicada en 2016, en la cual se realizé un andlisis
comparativo sobre el empleo o no de materiales de injerto en procedimientos de
elevacion de piso de seno maxilar, se encontr6 que la tasa de supervivencia de
implantes instalados en zonas con EPSM sin materiales de injerto 6seo fue del 96%,
comparado con zonas en las cuales se realizo EPSM con materiales de injerto 6seo,

en las cuales se obtuvo una supervivencia del 99,6%; concluyendo que el uso o no de



biomateriales para la EPSM resulta en un procedimiento seguro y con resultados
predecibles a corto, mediano y largo plazo (166).

Otra de las consideraciones a tener en cuenta durante la EPSM mediante el abordaje
de ventana lateral, es la colocacion o no de una membrana de barrera en la zona del
abordaje quirdrgico. Segun Starch-Jensen et al en su revision sistematica, reportan
que no se presentan diferencias estadisticamente significativas entre el empleo o no
de membrana para el éxito y supervivencia de los implantes dentales, los cuales son
considerados la finalidad del procedimiento quirdrgico. Sin embargo, en situaciones
en las cuales se hace uso de membranas durante la cirugia, se permite brindar mayor
estabilidad al sustituto 6seo evitando desplazamientos o pérdida del mismo, y
generando a su vez, una mayor cantidad de hueso mineralizado ya que disminuye la

migracion de células de tejido blando a la zona regenerada (167).

El empleo de derivados plaquetarios como terapia coadyuvante al material de injerto
0seo para la EPSM ha sido estudiado recientemente, encontrando que la combinacion
de plasma rico en plaquetas en conjuncion con otros biomateriales de injerto 6seo, no
parece proporcionar efectos beneficiosos adicionales en los procedimientos de
elevacion; sin embargo, se ha reportado que dicha combinacién puede mejorar el
periodo de cicatrizacién y formacion ésea. Es importante tener en cuenta que se
necesitan mas ensayos clinicos aleatorizados para proporcionar resultados que

permitan dar recomendaciones para la practica clinica (168).

Segun Danesh et al, la utilizacion de hueso autégeno para la EPSM produce la mayor
cantidad de formacion de hueso nuevo en comparacion con otros materiales de injerto

(sustitutos 6seo0s), no obstante, los aloinjertos, xenoinjertos y materiales aloplasticos,



parecen ser buenas alternativas al empleo de autoinjertos, ya que de esta manera
permiten disminuir la tasa de morbilidad del paciente, la disponibilidad limitada y el
alto cambio volumétrico que conlleva el uso de injerto 6seo autégeno. Adicionalmente,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
combinacion o no, del hueso autélogo con sustitutos 6seos en términos de formacion

Osea (169).

Finalmente, en una revision sistematica del 2020 en la cual buscaron evaluar el
material de eleccion para la elevacién de piso de seno maxilar, se encontré que el
xenoinjerto presentd mejores resultados en cuanto a nueva formacién 6sea seguida
por materiales aloplasticos, autoinjertos, combinaciones con factores de crecimiento y
combinacion de autoinjerto mas xenoinjerto, concluyendo que el injerto que mayores
resultados presenta en cuanto a la formacién de nuevo hueso y estabilidad en el
tiempo es el xenoinjerto 6éseo (170). Sin embargo, en este estudio no se hace mencién

sobre el tamafio de las particulas 6seas.

OBJETIVOS

Objetivo general

Realizar una revision sistematica de la literatura sobre el rol del tamafio de la particula

Osea en procedimientos regenerativos periodontales y 6seos.

Objetivos especificos

-Evaluar de manera sistematica la evidencia sobre el impacto del tamafio de la

particula 6sea frente al mantenimiento 6seo en procedimientos regenerativos



periodontales y 0seos.

-Evaluar de manera sistematica la evidencia sobre el impacto del tamafio de la
particula 6sea frente a la ganancia volumétrica en procedimientos regenerativos

periodontales y 6seos.

-Valorar la evidencia segun la guia para elaboracion de revisiones sistematicas

Cochrane los estudios que cumplieron los criterios de inclusion.

-Resumir y presentar los resultados sobre la utilizacion de diferentes tamafios de

particula en procedimientos regenerativos periodontales y 6seos.

. ASPECTOS METODOLOGICOS

TIPO DE ESTUDIO

Revision sistematica de la literatura basada en ensayos clinicos aleatorizados
controlados que comparen diferentes tamafios de particula 6sea en procedimientos

regenerativos.

OBJETO DE ESTUDIO

Diferentes tamafios de particula 6sea en procedimientos regenerativos.

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes incluidos en los estudios que hayan requerido procedimientos regenerativos
coémo: preservacion del reborde alveolar, regeneracion ésea guiada, elevacion de piso

de seno maxilar y/o regeneracion tisular guiada.



UNIDAD DE OBSERVACION

-Mantenimiento y/o ganancia del volumen éseo.

-Relleno del defecto.

MUESTRA Y MUESTREO

MUESTRA Y MUESTREO: No probabilistico, muestreo por conveniencia.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

-Ensayos clinicos aleatorizados controlados.

-Estudios que definan la utilizacion de diferentes tamafios de particula 6sea para la

formacién y el mantenimiento de las dimensiones 6seas.

-Estudios realizados en humanos.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

-Estudios con un periodo de seguimiento menor a cuatro meses.
-Estudios que incluyeran empleo de autoinjertos 6seos.

ASPECTOS ETICOS



Resolucién 008430 de 1993 del Ministerio de Salud y Proteccién Social, por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en

salud.

ARTICULO 11. Para efectos de este reglamento la siguiente investigacion se clasifica

en:

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervenciéon o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas,
psicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que

no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

PROCEDIMIENTO

La revision sisteméatica de literatura se llevé a cabo por parte de 3 examinadores
independientes. Se realizé una busqueda electronica utilizando las bases de datos en
inglés: MEDLINE (PubMed), EbscoHost, Cochrane y Clinical Key desde 1980 hasta
2020, utilizando las palabras: (((particle size [MeSH Terms]) OR (particle sizes [MeSH
Terms])) AND (bone grafting [MeSH Terms])) OR (bone graftings [MeSH Terms]).
Posterior a ello, se realizo una busqueda en las bases de datos en espafiol LILACS y
Epistemonikos desde 1980 hasta 2020 utilizando como palabras clave [(Tamafo de
particula)] e [(injerto 6se0)], y finalmente se aplicé la busqueda manual en Google

Académico mediante el empleo de los términos mencionados anteriormente.



Se evaluaron articulos en idioma inglés y espafiol, realizados en humanos adultos y
publicados en revistas odontoldgicas indexadas. Los titulos y resimenes de los
diferentes articulos fueron evaluados de manera independiente por 2 examinadores
con base en los criterios de inclusion y exclusién, y un tercer examinador que se
encargd de dirimir las opiniones divididas, con el fin de seleccionar Unicamente
aquellos articulos que contaran con un minimo 2 votos a favor por parte de los

investigadores.

RESULTADOS

La busqueda en las diferentes bases de datos con los criterios anteriormente
mencionados arrojo los siguientes resultados: LILACS (4 articulos), EbscoHost (56
articulos), Epistemonikos (36 articulos), MEDLINE (PubMed) (23 articulos), Clinical
Key (14 articulos) y Cochrane library (67 articulos), obteniendo como resultado de la

bldsqueda inicial un total de 200 estudios.

Posterior a ello, se realiz6 de manera independiente la eliminaciéon por titulo de
aquellos estudios que no fueran pertinentes para la elaboracion de la presente
investigacion, excluyendo un total de 179 estudios, y manteniendo 21 de los
inicialmente seleccionados. A través de una nueva revision, se eliminaron 4 articulos
por encontrarse duplicados, finalizando con una posible seleccion de 17 estudios

candidatos a ser incluidos para la revision.

Finalmente, cada uno de los 17 articulos fue evaluado de manera completa, de los
cuales 11 fueron eliminados por contenido (Tabla 1), obteniendo 6 estudios que se

incluyeron para andlisis en la presente revision sistematica (Grafico 1).



Gréfico 1: Diagrama de seleccion de estudios.
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CONTENIDO 11

Tabla 1: Estudios eliminados por contenido.

Base de datos

Autor/Afo de publicacion

Motivo de eliminacién

EbscoHost

Xu H, et al. (2003) (171).

Estudio realizado en modelo
animal (conejos).

EbscoHost

Vitale C, et al. (2009) (172).

Estudio en el cual se evallian
injertos andamios
vitroceramicos.

EbscoHost

Karabuda C, et al. (2001) (173).

No se realiza evaluacion de
diferentes  tamafos de
particula 6sea.

EbscoHost

Schepers E, et al. (1998) (174).

No se realiza la evaluacion
de diferentes tamafios de
particula Osea para
procedimientos de
regeneracion  sino  para




procedimiento de colocacién

de implante.
EbscoHost Estudio en el cual se incluye
Pallesen L, et al. (2002) (175). injerto 6seo de tipo autdlogo.
EbscoHost Estudio realizado en cadera
Putzer D, et al. (2014) (176). humana.

No se compara el tamaiio de
particula ésea para evaluar
LILACS Cassini M, et al (2014) (177). el procedimiento
regenerativo sino para la
colocacion del implante.

LILACS Cezario E, et al. (2016) (178). Revision de literatura.
Estudio en el cual no se
PubMed Mordenfeld A, et al (2010) (179). compara el tamafio de

particula sea.

No se compara el tamafio de
particula ésea para evaluar
PubMed Dos Anjos T, (2016) (180). el procedimiento
regenerativo sino para la
colocacion del implante.
PubMed Zaner D, et al (1984) (181). Revisién de la literatura.

La evaluacion del riesgo de sesgo segun el Manual Cochrane de revisiones
sistematicas de intervenciones fue evaluada de manera independiente por 2
examinadores (JM, DV) y un tercero (LS) que se encarg6 de dirimir las opiniones
divididas, con el fin de llegar a un consenso y dar la evaluacion definitiva para cada
articulo e item evaluado con un minimo 2 votos a favor por parte de los investigadores

(Tabla 2).

Aquellos articulos en los cuales se generd algun tipo de duda o no se evidencio la
informacion pertinente para la evaluacion de riesgo de sesgo, se solicitd mediante
correo electrénico a los autores, la explicacion metodolégica referente a cada articulo;
no obstante, teniendo en cuenta la situacién actual dada por el virus SARS COV- 2,
probablemente no se obtuvo respuesta a dichos correos, motivo por el cual, se decide

mantener la calificacion inicial generada a los articulos.



Tabla 2. Evaluacién del riesgo de sesgo para cada articulo seleccionado.

ARTICULOS SOMETIDOS A EVALUACION DE RIESGO

DE SESGO.
de Molon E;gg“ 'zl'gigorl Chackartchi
Pardmetros evaluados 2018 (182) | (1g3) (185) 2011(187)

Generacion aleatoria de la
secuencia.

Ocultamiento de la asignacion.
Cegamiento del personal y de
los participantes.

Cegamiento en el desenlace.
Datos de resultado
incompletos.

Notificacibn  selectiva de

resultados, otros sesgos.
Verde: Bajo riesgo de sesgo. Amarillo: Moderado riesgo de sesgo. Rojo: Alto riesgo de sesgo.

De los 6 articulos seleccionados que incluyen procedimientos regenerativos, tres (3)
realizaron procedimiento de elevacion de piso de seno maxilar (182, 185, 187), un (1)
articulo incluyé regeneracion tisular guiada (183), un (1) articulo preservacion de

reborde alveolar (186) y un (1) articulo expansién de reborde alveolar (184).

En relacién a los materiales de injerto empleados en los diferentes estudios se incluyo;
DFDBA (Demineralized Freeze-Dried Bone Allograft) (183), BBM (Bovine Bone
Mineral) (187), DBM (Desmineralized Bone Matrix) + aloinjerto tipo masilla (186), BBM
(185), B-TCP (Fosfato B tricalcico) con HA (Hidroxiapatita) y aloinjerto cortico cancelar

(184) y DBBM (182). Los tamafios de particula fueron clasificados en 4 articulos como:




pequeia de 0.25 mm-1mm y grande de 1 a 2 mm (182, 184, 185, 187). En el estudio
de Tram (186) se clasifico la particula pequefia entre 125 um- 710 um y grande de
2mm-4mm y en el estudio de Fuccini (183), el tamafio de particula fue clasificado en

pequefia con un tamafo de 250um, mediana de 500um y grande de 850um.

Evaluacion del papel del tamafio de la particula 6sea en elevacion de piso de

seno maxilar.

Respecto a la evaluacion del papel del tamafio de particula en elevacion de piso de
seno maxilar, de Moldn (182) concluyé que los resultados no revelaron diferencias
clinicas e histologicas estadisticamente significativas entre los dos tamafios de
particula empleados (p=0.120) con un periodo de seguimiento de 8 meses, sugiriendo
que ambos tamafios de DBBM, son efectivos para el aumento 6seo en el seno maxilar;
resultado similar al obtenido por Chackartchi (187) quien concluyé que los dos
tamafios de particula de BBM funcionaron de manera similar (p>0.5) en un periodo de
evaluacion de 6 a 9 meses. Segun la evaluacién de riesgo de sesgo realizada durante
el presente estudio, de Molén (182) presentd 4 items con riesgo de sesgo bajo y 2 con
riesgo de sesgo moderado. Por otro lado, Chackartchi (187) obtuvo 3 items con riesgo
de sesgo bajo y 3 items con riesgo de sesgo moderado. Estos resultados son
contrarios a los obtenidos por Testori et al (185), quienes concluyen gque existe un
aumento estadisticamente significativo (p<0.02) en la formacién de hueso vital cuando
se emplea un tamafio de particula mas grande en una evaluacién a 8 meses de
seguimiento. Durante la evaluacién de riesgo de sesgo, este estudio obtuvo 4 items

con riesgo de sesgo bajo y 2 items con riesgo de sesgo moderado.



De acuerdo a lo evaluado anteriormente, se puede determinar que no existe la
suficiente evidencia disponible para determinar el papel tamafio de particula que mejor
se comporta en procedimientos de elevacion de piso de seno maxilar, esto debido a
que, dentro de los articulos evaluados, se encontraron 2 estudios con disefios
metodoldgicos similares frente a la evaluacion de riesgo de sesgo, pero con resultados

opuestos.

Evaluacion del papel del tamafio de la particula ésea en regeneracion tisular

guiada.

En la evaluacion del papel del tamafio de particula en procedimiento de regeneracion
tisular guiada, Fuccini et al (183) concluyen que no se encontré diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a la formacion ésea en defectos infradseos
mediante el empleo de diferentes tamafos de particulas de DFDBA, utilizado en
humanos durante un periodo de seguimiento de 6 meses. Teniendo en cuenta las
limitaciones en la cantidad y calidad de evidencia encontrada, los resultados obtenidos

dentro de este articulo deben ser interpretados con precaucion.

Evaluacion del papel del tamafio de la particula 6sea en preservacion del

reborde alveolar.

En la evaluacion del papel del tamafio de particula 6ésea para la preservaciéon de
reborde alveolar, Tram et al concluyen que la adicién de particulas 6seas de tamafio
grande a la masilla de DBM, no ofrece un beneficio adicional en la preservaciéon del
reborde alveolar posterior a la extraccion dental (p=0.035) mediante una evaluacion

realizada a 5 meses de seguimiento. Considerando las limitaciones en la cantidad y



calidad de evidencia encontrada, los resultados obtenidos dentro de este articulo

deben ser interpretados con precaucion.

Evaluacion del papel del tamafio de la particula 6sea en expansion del reborde

alveolar.

Finalmente, frente al procedimiento de expansion del reborde alveolar, Kheur et al
(184) concluyen que la particula 6sea con tamafio mayor, juega un papel importante
en el aumento del ancho del reborde alveolar, en comparacién, con el injerto de
tamafio de particulas pequefias, sugiriendo el empleo de injerto aloplastico con un
tamafio de particula mayor (p< 0.05) durante un periodo de seguimiento de 18 meses.
Teniendo en cuenta las limitaciones en la cantidad y calidad de evidencia encontrada,
los resultados obtenidos dentro de este articulo deben ser interpretados con

precaucion.

DISCUSION

Este estudio tuvo como propoésito evaluar la evidencia disponible sobre el papel de
diferentes tamafios de particula 6sea (pequefia de 0,25 mm — 1 mm y grande 1mm -
2 mm) en procedimientos regenerativos periodontales y 6seos. De acuerdo con los
resultados obtenidos, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
elevacion de piso de seno maxilar, regeneracion tisular guiada y preservacion de

reborde alveolar, con excepcion del procedimiento de expansion dsea alveolar.

Es importante tener en cuenta que algunas caracteristicas asociadas al defecto 6seo

y/o periodontal, como el tamafo y la morfologia, asi como aquellas asociadas a la



particula (tamafio, estructura, tasa de reabsorcion y espacio entre particulas) pueden
ocasionar diferencias frente a los resultados obtenidos en el mantenimiento y/o
ganancia de las dimensiones dseas y periodontales en procedimientos regenerativos

periodontales y 6seos.

El xenoinjerto 6seo de origen bovino es un tipo de sustituto 6seo caracterizado por la
relativa baja tasa de reabsorcion posterior al procedimiento quirdrgico. Dentro de los
estudios incluidos en la presente revision sistematica, el periodo de seguimiento de
elevacion de piso de seno maxilar varié entre los 6 — 9 meses seguida la cirugia
regenerativa; motivo por el cual, durante la evaluacion final de los mismos, es posible
que las particulas de injerto 6seo no hayan sido reabsorbidas en su totalidad, y los

resultados sean cuestionables.

Adicionalmente, en los diferentes articulos seleccionados no se encontré un consenso
frente a la definicién del tamafio de particula 6ésea para ser clasificado en particula
pequefia 0 grande, ya que autores como de Molon (2018), Kheur (2017), Testori
(2013) y Chackartchi (2011) definieron el tamafio de particula pequefia de 0.25 mm a
1mm y particula grande de 1mm a 2 mm, y autores como Tram (2012) y Fuccini(1993)
clasificaron la particula pequefia de 125-710um y 0.25mm y particula grande de 2-4

mm y 850um, respectivamente.

De acuerdo con la clasificacion mas aceptada entre los estudios, que definen el
tamafo de particula pequefia de 0.25-1mm y particula grande de 1-2 mm,

encontrariamos que estudios como el de Fuccini (1993) realizan una comparacion



entre diferentes tamafios de particula pequefa y puede ser ese el motivo por el cual

los resultados obtenidos no arrojan diferencias significativas.

La elecciéon del tamafio de la particula por parte del especialista ante la deficiencia de
evidencia contundente que soporte el tamafio de una particula 6ésea sobre la otra, es
basada en las preferencias del profesional y la facilidad de manipulacion del sustituto
0seo al interior del defecto; por tanto, en situaciones en las que se requiere mayor
volumen de injerto 6seo como en la elevacion de piso de seno maxilar, se preferiria
utilizar un tamafo de particula 6sea grande, comparado con procedimientos de
regeneracion tisular guiada, en los cuales el defecto es contenido y la manipulacion

de una particula pequefia podria proporcionar mayores beneficios.

De acuerdo con las limitaciones encontradas en la evidencia frente a cantidad y
calidad de los estudios, se recomienda que se realicen mas ensayos clinicos
aleatorizados controlados en humanos, evaluando el tamafio de particula ésea
pequefia de 0.25um almm y particula 6sea grande de 1 a 2 mm en los diferentes
procedimientos regenerativos durante un periodo de seguimiento de al menos 1 afio
para poder realizar comparaciones adecuadas al tiempo de reabsorcién del injerto

éseo.

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta la evidencia cientifica evaluada para la elaboracion de la presente

revision sistematica, se puede concluir que:



-La literatura disponible frente al papel del tamafio de la particula ésea en
procedimientos regenerativos aun es considerada limitada y de baja evidencia

cientifica.

-En los procedimientos regenerativos no se presentan diferencias estadisticamente
significativas frente a los tamafios de particula 6sea, con excepcion del procedimiento
de expansion de reborde alveolar, en el cual, el tamafio de particula ésea grande juega

un papel importante en la ganancia 6sea volumétrica.

-La elevacion de piso de seno maxilar fue el Unico procedimiento que pudo ser

contrastado con mas estudios.

-La eleccion del tamafio de la particula 6sea por parte del especialista seguird siendo
influenciada por las preferencias y facilidad de manipulacion del injerto 6seo hasta que

mas estudios sean realizados.
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