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RESUMEN

Luego de una extraccion dental, las dimensiones dseas horizontales y verticales en el alveolo
cambian. La medida en que estos cambios se produzcan, lleva al profesional a tomar y planificar
un tratamiento alternativo que reduzca los mismos. La literatura ha descrito diferentes técnicas que
disminuyan los cambios dimensionales fisiologicos. Sin embargo, el uso de una determinada

técnica depende del estado en el que se encuentre el alveolo y las preferencias del profesional.

El presente caso clinico trata acerca de un paciente de 20 afios de edad el cual fue sometido a la
colocacion de un material aloplastico, como alternativa para preservar la cresta dsea alveolar
posterior a la extraccion de un diente que fue sometido a un tratamiento endodéntico errado. El
material utilizado fue beta fosfato tricalcico, y se busc6 comprobar su eficacia realizando un
seguimiento periédico mediante tomografias computarizadas de los cambios dimensionales que
producia sobre el hueso alveolar. Los controles fueron realizados al primer, segundo, tercer y
décimo mes posterior a la colocacion del material sobre el alveolo. Las dimensiones previas al
tratamiento quirdrgico y posteriores al mismo, fueron comparadas con dimensiones fisiologicas
descritas por la literatura. EI analisis de los cambios dimensionales en las tomografias demostro
que fue posible disminuir la reabsorcion que sobrelleva el alveolo posterior a la extraccién dental,

manteniendo un volumen 6seo que beneficiara a la futura colocacion de un implante dental.



ABSTRACT

After tooth extraction, the horizontal and vertical bony dimensions in the socket change. The extent
to which these changes occur, leads the professional to take and plan an alternative treatment to
reduce them. The literature has described different techniques that reduce physiological
dimensional changes. However, the use of a certain technique depends on the state of the socket

and the professional's preferences.

The present clinical case is about a 20-year-old patient who underwent the placement of an
alloplastic material, as an alternative to preserve the alveolar bone crest after the extraction of a
tooth that underwent a wrong endodontic treatment. The material used was beta tricalcium
phosphate, and it was sought to verify its effectiveness by carrying out periodic monitoring by
means of computerized tomography of the dimensional changes that it produced on the alveolar
bone. The controls were carried out the first, second, third and tenth month after the placement of
the material on the socket. The dimensions prior to and after surgical treatment were compared
with physiological dimensions described in the literature. The analysis of the dimensional changes
in the tomographies showed that it was possible to reduce the resorption suffered by the alveolus
after tooth extraction, maintaining a bone volume that will benefit the future placement of a dental

implant.
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INTRODUCCION

Dentro de la préactica odontoldgica actual, uno de los preceptos es la prevencién de las piezas
dentarias y el mantenimiento de la longevidad de las mismas, sin embargo, pueden existir varias
situaciones clinicas en las cuales la Gnica o la mejor opcion es la realizacion de una extraccion
dental, ya sea porque existe un mal prondéstico periodontal, rehabilitador, endodontico o estético.
(Vargas L, 2012).

Cuando existe pérdida dentaria se desencadena una serie de eventos que afectan tanto al hueso
como a los tejidos blandos. (Garcia Gargallo, Yassin Garcia, & Bascones Martinez, 2016).
Inmediatamente posterior a una extraccion dental se produce un proceso de cicatrizacién 0Osea,
empezando con la formacién de un coagulo. A medida que pasa el tiempo esto se ira traduciendo
en la formacion de tejido dentro del alveolo. “Cuando los elementos dentarios se extraen por
cualquier causa, el hueso alveolar afectado tiende a desaparecer: los rebordes alveolares se pierden
por resorcién y solo persiste un volumen reducido de tejido que se integra a la region basal de los
maxilares.” (Gomes de Ferraris & Campos Mufioz, 2016).

Este proceso no brinda una restitucion alveolar completa debido a que existe una reabsorcion dsea
fisiologica que es caracteristica de la cicatrizacion normal del hueso alveolar. (Araujo MG, 2005).
Esta situacion clinica puede dar lugar a problemas estéticos y funcionales, asi mismo puede
impedir la colocacion a futuro de un implante de osteointegracion debido a la falta de volumen
6seo. (Vargas L, 2012).

Con el objetivo de reducir la pérdida Gsea post-extraccion se han establecido varias opciones de
tratamiento, una de las méas usadas actualmente es la preservacion del reborde alveolar. Existen
reportes que arrojan datos innovadores, demostrando que gracias a la preservacion de la cresta
Osea alveolar se puede disminuir la pérdida de volumen caracteristica después de realizar una

extraccion. (Ana I. Coello Gémez, 2015)

Tomando en cuenta toda la informacion descrita acerca de la preservacion dsea post-extraccion,
este trabajo busca reportar la utilizacion de un material aloplastico “Fosfato Tricélcico Beta +
colageno (R.T.R)”, como alternativa en la preservacion osea alveolar en un paciente masculino de

20 afos de edad, que fue sometido a extraccion del diente nimero 36, debido a un mal prondstico
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endoddntico. De manera que la dimension vertical y el ancho no sufran un cambio abrupto,
evitando la cercania del reborde alveolar con el nervio dentario inferior, logrando asi que a largo

plazo el paciente pueda ser candidato a rehabilitacién mediante implante.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente caso clinico trata de un paciente masculino de 20 afios de edad que acudio a la consulta
presentando odontalgia en el diente #36. Al examen clinico intra oral se pudo observar que el
diente #36 se encontraba restaurado con resina, ademas de la presencia de un material provisional
en su cara oclusal. Debido a que el paciente presentaba molestias sobre este diente, se decidid
elaborar una historia clinica de endodoncia. Ante las pruebas de percusion hubo respuesta
dolorosa, mientras que las pruebas de vitalidad fueron negativas. ElI examen radiologico revelo la
presencia de tratamiento endodontico en malas condiciones, se pudo observar imagen radio Icida
difusa alrededor de las raices, mesial y distal, compatible con lesion periapical crénica, ademas se
evidencio la presencia de imagen radio-opaca en el apice de la raiz mesial compatible
presumiblemente con resto de instrumental endodéntico fracturado, sobrepasando el periapice del
diente. Con la finalidad de brindar un tratamiento adecuado para el paciente, se valord el caso junto
con las especialidades de endodoncia y rehabilitacion. Inicialmente se procedié a desobturar los
conductos con el objetivo de realizar un nuevo tratamiento endoddntico para retirar posteriormente
el resto de instrumental extruido de la raiz mesial mediante cirugia apical, sin embargo, no se
obtuvieron resultados positivos, ya que los conductos se encontraban debilitados, y lastimosamente
hubo una perforacién iatrogénica de los mismos. Posterior a esto junto con el criterio de la
especialidad de rehabilitacion se llegé a la conclusion de que el prondstico del diente era
desfavorable, por lo cual se remitié a cirugia para realizar extraccion. Luego de analizar posibles
tratamientos junto con las necesidades y situacion actual del paciente, se decidié utilizar un
material alopléstico “Fosfato Tricalcico Beta + Colageno (R.T.R)” posterior a la extraccion dental,
para evidenciar su eficacia preservando la cresta 6sea alveolar, lo cual a futuro se espera que pueda

brindar las condiciones adecuadas para la utilizacion de un implante de osteointegracion.
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JUSTIFICACION

Luego de una extraccion dental, el hueso alveolar atraviesa una cicatrizacion fisiologica, la cual
involucra un proceso de remodelacion Gsea con un crecimiento de tejido 6seo dentro del lecho
alveolar, combinado con una reabsorcion Osea en todas las dimensiones. La presente situacion

perjudica la futura rehabilitacion mediante implantes de osteointegracion.

Los cambios morfologicos producidos en el alveolo tras una cicatrizacion fisioldgica, no siguen
una secuencia constante, por tal motivo no hay datos solidos en la literatura. Con la intencion de
disminuir estos cambios dimensionales, se han descrito diferentes técnicas y materiales en cuanto
a la preservacion alveolar. Sin embargo, hacen falta estudios que constituyan protocolos que
establezcan que técnica 0 material conviene tras una extraccion dental, ya que existen diferentes
variables y acontecimientos sobre los cuales puede diferir la eficacia de las distintas técnicas,

ademas, de la experticia y la preferencia del profesional.

Con el proposito de realizar un aporte a la literatura, se realizo el presente caso clinico sobre el
cual, se aplico un material aloplastico como sustituto 6seo para preservar la cresta alveolar
posterior a la extraccion dental de un diente con tratamiento endodéntico fallido. Los cambios
dimensionales producidos con el uso de este material son de suma importancia para compararlos
con los cambios producidos con una cicatrizacion fisioldgica descrita por la literatura. De manera
que se busca establecer ventajas sobre el uso de este material el cual posee una buena

disponibilidad, accesibilidad econémica y poca morbilidad en comparacion a otros sustitutos.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Comprobar la eficacia de un apo6sito de colageno con un material aloplastico como alternativa de

preservacion 6sea post-extraccion sobre un paciente masculino de 20 afios de edad.

Objetivos especificos

a) Realizar una exodoncia minimamente traumatica que permita la colocacion del material de
preservacion dentro de las paredes alveolares.

b) Describir mediante medidas tomogréficas, los cambios dimensionales del alveolo al
primer, segundo, tercer y décimo mes, posterior a la utilizacion de “Fosfato tricalcico beta
(R.T.R).”

c) Brindar una solucién inmediata al evento iatrogénico y para la reposicion del diente que se
va a extraer.

d) Sustituir temporalmente el espacio del diente extraido mediante la utilizacion de una

proétesis acrilica removible.

15



MARCO TEORICO
CAPITULO |

1.1. BIOLOGIA OSEA

El tejido 6seo proporciona apoyo Yy facilita los movimientos corporales, ademas sirve de proteccion
de estructuras vitales, deposito de minerales y factores de crecimiento. Interviene en la regulacion
de la homeostasis y es el sitio en donde se realiza la hematopoyesis (Buck & Dumanian, 2012). El
hueso esta formado por tejido conectivo especializado el cual presenta principalmente matriz
organica mineralizada que se compone de colageno, proteinas no colagenas y proteoglucanos.
(Lindhe, 2011)

El conocimiento de su estructura y funcién es una base para comprender, diagnosticar y tratar

enfermedades del esqueleto o aquellas que influyen sobre él. (Geneser, 2002).

1.1.1. Células Oseas

Dentro del tejido 6seo existen 5 tipos de células:

Células Osteoprogenitoras
Osteoblastos
Células de Revestimiento Oseo (Lining Cells)

Osteocitos

A A

Osteoclastos

1.1.1.1. Células Osteoprogenitoras

También llamadas células precursoras de osteoblastos, ya que se diferencian de manera continua

a partir de células madre mesenquimales que se dividen y desarrollan hasta formar osteoblastos.
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(Wesch, 2010). Las células osteoprogenitoras aparecen en la mesenquima durante la etapa fetal,
en el endostio y en la capa profunda del periostio, muy cerca de los centros de osificacion. Estan
presentes después del parto y durante el resto de la vida, sobre todo cuando existe una fractura de
hueso. (Geneser, 2002)

1.1.1.2. Osteoblastos

Los osteoblastos son células cuboides que se encuentran ubicadas a lo largo de la superficie dsea
y se comprenden del 4 al 6% del total de células dseas (Florencio Silva, Gisela, Estela, & Simdes,
2015). Se caracterizan por ser formadoras de hueso, por lo que secretan y sintetizan matriz 6sea
organica la cual se encuentra constituida por fibras de colageno, proteoglucanos, osteocalcina,
osteopontina y osteonectina. (Geneser, 2002). Durante el crecimiento del hueso estas células se
encuentran organizadas semejante a un epitelio sobre la superficie de la matriz dsea recién formada
y pueden transformarse en dos tipos de células diferentes: células de revestimiento déseo y
osteocitos (Lindhe, 2011).

Las Unicas células dseas que poseen receptores de la hormona paratiroidea son los osteoblastos,
por tal razon es que se puede llevar a cabo la resorcion 6sea, de manera que cuando se unen los
osteoblastos a la hormona paratiroidea, los osteoblastos producen una enzima degradadora de
hueso y citosinas estimuladoras de osteoclastos. Finalmente, los osteoblastos se transforman en
osteocitos o0 mueren por apoptosis celular. (Wesch, 2010).

1.1.1.3. Células de Revestimiento 6seo (Lining Cells)

Son células alargadas que cubren la superficie de tejido 6seo y no poseen actividad sintéetica
(Lindhe, 2011). Es decir, que las células de revestimiento 6seo son osteoblastos sin actividad; no
producen resorcién ni formacion de hueso. Las funciones no estan bien establecidas, pero se sabe

gue evitan que exista una interaccion directa entre osteoclastos y matriz 6sea cuando no es
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necesario que ocurra el proceso de resorcion, ademdas participan en la diferenciacion de

osteoclastos. (Florencio Silva, Gisela, Estela, & Simdes, 2015).

1.1.1.4. Osteocitos

Los osteocitos son las células mas abundantes en el tejido 6seo, ya que comprenden el 90% del

total de células 6seas (Florencio Silva, Gisela, Estela, & Simdes, 2015).

Se originan a partir de los osteoblastos que se encuentran sumergidos en la matriz 6sea recién
formada. Difieren en su morfologia segun el tipo de hueso; en el hueso esponjoso son mas
redondeados mientras en el hueso cortical poseen una forma mas alargada (Florencio Silva, Gisela,
Estela, & Simdes, 2015). Los osteocitos emiten finas prolongaciones que permiten la
comunicacion con los osteocitos vecinos favoreciendo al transporte de nutrientes (Geneser, 2002).
Ademas, favorecen a la comunicacion entre las células y la porcion no celular del tejido 6seo,
siendo de esta manera, participan en la regulacion de la homeostasis de calcio en la sangre y
perciben la carga mecanica e identifican esta informacion para otras células del hueso (Lindhe,
2011). La percepcion de la carga mecéanica en los osteocitos es posible gracias a la intrincada red
canalicular que permite la comunicacion entre las células 6seas (Florencio Silva, Gisela, Estela, &
Sim0es, 2015).

1.1.1.5. Osteoclastos

Las células encargadas de la degradacion désea son los osteoclastos. (Geneser, 2002). Estan

presentes en el proceso continuo de remodelacion y neo sintesis de la matriz 6sea. (Wesch, 2010)

A los osteoclastos se los puede encontrar en cavidades poco profundas de la superficie del hueso
Ilamadas lagunas de Howship. En los lugares en donde los osteoclastos se encuentran en contacto
con la matriz 6sea en la membrana celular se forman muchos pliegues estrechos. Dentro de la
membrana de estos pliegues existe una anhidrasa carbonica y una bomba de protones dependientes
de ATP las cuales son importantes para la entrega de protones. La secrecion de protones es un

factor esencial para la resorcion, ya que logran la disolucion de sales de calcio y crean un ambiente
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acido necesario para la actividad de las hidrolasas acidas que degradan la matriz organica. (Wesch,
2010).

Las células degradadoras de hueso “Osteoclastos” provienen de células precursoras que se
encuentran en la médula dsea que son similares a las células precursoras de monocitos y
macrofagos. La diferenciacion de células precursoras en osteoclastos esta regulada por la vitamina
D. Los osteoclastos tienen una vida prolongada y pueden pasar por diferentes fases. Cuando los
osteoclastos dejan de ejercer su actividad entran en una fase de reposo la cual hace que los pliegues

gue se encontraban en su estructura desaparezcan. (Wesch, 2010)

1.1.2. Formacioén 6sea

Segln Geneser (2012), la formacion 6sea ocurre mediante la sintesis y secrecién de matriz 6sea
organica por parte de los osteoblastos, que posteriormente se mineraliza. EI centro de osificacion
es el sitio en donde se inicia el proceso de formacion dsea. Los huesos en su gran mayoria se

osifican a partir de varios centros de osificacion que se originan en distintos momentos.

Dentro de la osteogénesis participan dos tipos de tejido embrionario: el mesodermo que forma la
mayor parte de los huesos y la cresta neural que se encarga de formar los huesos del viscerocraneo

como son: los maxilares, huesos nasales, malares, mandibula, etc. (Serna, 2012).

Ley de la transformacion del hueso (1884): El hueso se crea donde es necesario y se reabsorbe
donde ya no lo es (esto es lo que ocurre ante la pérdida dentaria en el proceso alveolar maxilar y

mandibular).

1.1.2.1. Tipos de Osificacion

Existen dos tipos de osificacion: la osificacién intramembranosa y la osificacion endocondral. La
osificacidn intramembranosa tiene lugar dentro de una membrana de tejido conjuntivo, en la que
las células mesenquimales se diferencian en células osteoprogenitoras, mismas que experimentan

una diferenciacion osteoblastica, que constituye un centro de osificacion alrededor del cual se va
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a producir la formacion de hueso. En lo que compete al complejo craneo facial la mayor parte de
huesos se desarrollan a partir de este mecanismo. (Blackwell, 2015). A diferencia de la osificacion
intramembranosa, en la osificacion endocondral los huesos se van a desarrollar a partir de la
formacion de una plantilla cartilaginosa, que se mineraliza y luego es reabsorbida por osteoclastos

y reemplazada por hueso. Este proceso comienza en el tercer mes de gestacion. (Blackwell, 2015).

1.1.3. Modelacion y remodelacion ésea

El hueso se crea por los osteoblastos durante el desarrollo (modelado 6seo) y se remodela de
manera constante durante toda la vida por la relacion entre osteoblastos y osteoclastos (Bamusa B.
, Al ahmari, Binjubair, Badahdah, & Bakhadher, 2019).

1.1.3.1. Modelacién Osea

Durante el crecimiento en la primerainfancia y la juventud, los huesos no pierden su forma externa.
A pesar de existir un crecimiento 6seo, tiene lugar una modelacion de la superficie interna y
externa del hueso debido a que existe un depdsito y reabsorcion de tejido en distintas zonas. La
modelacion dsea se produce por accion de los osteoblastos y la reabsorcion guiada por los
osteoclastos; la actividad de estos dos procesos es independientes entre si, es decir que no
funcionan de manera sinérgica (Geneser, 2002). En otras palabras, el modelado 6seo permite una

renovacion constante del hueso antes de que cese el crecimiento del mismo (Flores, 2009).

1.1.3.2. Remodelacion dsea

La remodelacion 6sea comienza antes del nacimiento y continda durante toda la vida. Implica el
reemplazo de hueso viejo por una matriz ésea recién formada que posteriormente sufre

mineralizacion para formar nuevo hueso: “hueso lamelar” (Katsimbri, 2017). Empieza con la
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resorcion de la superficie 6sea guiada por los osteoclastos. Luego de un tiempo los osteoblastos

empiezan a depositar hueso nuevo que posteriormente se mineraliza (Lindhe, 2011).

La remodelacion se caracteriza por presentar una accion sincronica de osteoblastos y osteoclastos
por lo que trabajan en conjunto como una unidad, es por esto que recibe el nombre de unidad
remodeladora 6sea. De esta manera la cantidad de hueso que es reabsorbido se reemplaza por una
cantidad equivalente de hueso recién formado. Lo que no sucede en la modelacion ya que los

osteoblastos y osteoclastos trabajan de manera independiente (Geneser, 2002).

El hueso alveolar se somete a una remodelacion constante como consecuencia al desplazamiento

de los dientes y a cambios en las fuerzas funcionales. (Lindhe, 2011)

1.1.4. Organizacion Macroscopica del tejido 6seo

Macroscopicamente el hueso esta compuesto por dos formas diferentes: el tejido 6seo esponjoso
0 hueso trabecular, que estd compuesto por trabéculas entrecruzadas en diferentes direcciones
formando espacios los cuales son ocupados por la médula dsea; y el tejido 6seo compacto o hueso

cortical que a simple vista es una masa compacta sin espacios visibles. (Geneser, 2002)
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llustracion 1 Corte sagital en distintas zonas de la mandibula. A: Hueso compacto. B: Hueso
esponjoso.

Fuente: (Lindhe, 2011)
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1.1.5. Organizacion Microscopica del tejido 6seo

1.1.4.1. Hueso compacto

1.1.3.1.1 Conductos de Havers

Microscopicamente el hueso presenta en su mayor parte sustancia intercelular, o también Ilamada
matriz 6sea, que va a formar laminas compuestas principalmente de fibras de coldgeno y dispuestas
en forma conceéntrica alrededor de canales longitudinales de hueso que reciben el nombre de
conductos de Havers, alrededor de los cuales se forman los sistemas de Havers u osteonas. Dentro
de los conductos de Havers existen capilares, vasos linfaticos, fibras nerviosas y tejido conectivo
(Geneser, 2002).

1.1.3.1.2. Conductos de Volkman

Los conductos de Volkman corren dentro de las osteonas y brindan paso a nervios y vasos
sanguineos. Son perpendiculares a los conductos de Havers y los comunican entre si. Para
entenderlo de mejor manera se puede realizar una analogia en la cual los canales de Havers son
ascensores en un edificio y los canales de Volkman son pasillos en determinados pisos del mismo
edificio. (Fotinos S & Robin M., 2011)
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llustracion 2 Corte sagital. Hueso compacto. Conductos de Havers y Conductos de Volkman.

Fuente (Eynard, Valentich, & Rovasio, 2008)

llustracion 3 Corte transversal. Hueso compacto. Conductos de Havers y de Volkman. Fuente:
(Eynard, Valentich, & Rovasio, 2008)

1.1.3.2. Hueso Esponjoso

Su aspecto es similar al de una esponja, los espacios que presenta este tipo de hueso son ocupados
por la médula dsea. Los vasos sanguineos en el hueso esponjoso no se encuentran en conductos de
Havers, sino que atraviesan directamente este tejido. (Reales & Loche, 2016). El espesor y la
direccion de las trabéculas 6seas va a depender principalmente de la fuerza que se aplique sobre el
tejido (Geneser, 2002). La densidad de hueso esponjoso en el maxilar y la mandibula son
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diferentes, en general el maxilar posee mas hueso esponjoso en comparacion con la mandibula.
(Newman et al., 2011).

1.1.3.3. Hueso Reticular “Woven Bone”

Este tipo de hueso presenta fibras colagenas que se disponen de forma desordenada y se caracteriza
principalmente por ser débil. Se crea cuando los osteocitos forman matriz osteoide rapidamente
(Safadi, y otros, 2009).

El hueso reticular se encuentra presente en los huesos fetales, que presentan una estructura
inmadura y posteriormente sera reemplazado por hueso laminar. Es normal encontrar este tipo de
hueso después de fracturas, ya que inicialmente el hueso que une las fracturas es el hueso reticular

que mas tarde es sustituido por hueso laminar. (Safadi, y otros, 2009).

llustracion 4. Hueso Reticular presenta apariencia desorganizada de fibras de colageno.
Fuente: (Safadi, y otros, 2009)

1.1.3.4. Hueso Laminar “Bundle bone”

El hueso laminar se refiere a un hueso secundario que sea crea a consecuencia de la remodelacion

del hueso reticular. La disposicion de las fibras colagenas en este tipo de hueso se encuentra de
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manera regular, ademas de ser mecanicamente mucho mas fuerte que el hueso reticular (Safadi, y

otros, 2009).

Se forma con la erupcién dentaria, formacion radicular, desarrollo del ligamento periodontal y el

hueso alveolar. Una vez que un diente es extraido el hueso laminar “bundle bone” es reabsorbido.

(Araujo MG, 2005)

Cementur\;{. ;

llustracion 5. Corte histolégico hueso alveolar.

Fuente: (Consolaro, Ribeiro Junior, Cardoso, Oliveira Miranda, & Salfatis, 2018)

25



CAPITULO 1l

2.2. HUESO ALVEOLAR

El hueso alveolar representa a la parte del maxilar y la mandibula en cuyas cavidades (alveolos)
se encuentran insertadas las raices dentales (Wesch, 2010). Segun Badr Bamusa y otros (2019), el
proceso alveolar se define como un tejido dependiente de los dientes que se desarrolla junto con
la erupcion dental. Su arquitectura estd determinada por la formay tamafio de los dientes,
su inclinacion y su eje de erupcion.

Se compone de una pared externa recubierta por periostio y una pared interna en donde se insertan
las fibras periodontales; de manera que el hueso alveolar junto con el ligamento periodontal y el
cemento forman la articulacion alveolo dentaria. El hueso alveolar es de apariencia cribiforme, lo
que permite conexién con las estructuras neurovasculares (Bamusa B. , Al ahmari, Binjubair,
Badahdah, & Bakhadher, 2019).

Ademas de alojar a los dientes, el hueso alveolar sirve de insercion a los masculos, como armazén
de la médula 6sea y como reservorio de calcio. El hueso alveolar depende de la presencia de los
dientes para su mantenimiento, por lo tanto, luego de una extraccion dental el hueso se atrofia y se
reabsorbe (Manson, M, & Eley, 2010).

2.2.1. Componentes anatomicos del hueso alveolar

Los bordes del hueso alveolar van a seguir la curvatura de los arcos dentarios, formando las paredes
de los alveolos, mismos que pueden presentar diversas formas, inclusive algunos contienen
tabiques generados por la presencia de varias raices pertenecientes a un solo dienten. Los alveolos
presentan dos tipos de paredes alveolares: las tablas alveolares libres que pueden ser vestibular,
palatina o lingual; los tabiques alveolares que pueden ser interradiculares si dividen un mismo
alveolo, o tabiques interdentales cuando separan los alveolos de dos dientes vecinos. (Gomes de

Ferraris & Campos Muiioz, 2016)

Al realizar un corte en sentido vestibulo-lingual o palatino, se observa que las tablas alveolares

tienen forma triangular. La base del tridngulo se continGa con el maxilar, el vértice superior del
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triangulo corresponde a la cresta 6sea alveolar que se encuentra en relacion con la porcién cervical

de los dientes (Gomes de Ferraris & Campos Mufioz, 2016).

2.2.1.1. Distribucién 6sea en maxilar y mandibula

2.2.1.1.1. Maxilar

Al realizar un corte transversal a nivel de las raices dentales del maxilar superior se puede observar
que el hueso es mas grueso en la cara palatina con relacion a la cara vestibular del maxilar. El
hueso cortical reviste las paredes de los alveolos dentarios y el espacio entre los mismos lo
conforma hueso de tipo esponjoso, cuya dimension va a estar directamente relacionada con la
genética y por parte de las fuerzas de masticacion. Las paredes 6seas son gruesas en la cara palatina
y vestibular de la regiébn molar, mientras que en la region anterior la pared vestibular es

considerablemente mas delgada (Lindhe, 2011).

llustracion 6. Corte transversal del maxilar superior a nivel central de las raices dentales

Fuente: (Lindhe, 2011)

2.2.1.1.1. Mandibula

27



A nivel del tercio coronal y apical el hueso que conforma la pared de los alveolos dentarios suele
continuar con el hueso cortical en las caras lingual y vestibular de la apdéfisis alveolar. EI espesor
de hueso cortical varia segun la localizacion. La tabla dsea en la region vestibular de incisivos es
més delgada que en la cara lingual, de igual manera si comparamos con la tabla vestibular de
molares se observa una diferencia considerable de espesor, siendo mucho mas delgada la tabla
Osea vestibular en la region de incisivos. En zona de molares el espesor de la superficie vestibular

es mas gruesa que en lingual (Lindhe, 2011).

llustracion 7. Cortes transversales del maxilar inferior, por niveles correspondientes a los tercios
coronal (A) y apical (B) de la mandibula

Fuente: (Lindhe, 2011)

2.2.2. Clasificacion de hueso remanente alveolar

Cuando ocurre la pérdida dental o existe una modificacion funcional dentro del alveolo se produce
una serie de alteraciones en el reborde alveolar. Después de extracciones dentales Unicas o

maultiples el reborde alveolar sufre una reduccion marcada (Lindhe, 2011).

En 1967 Pietrijovski y Massler realizaron un estudio experimental con animales, demostrando que
luego de realizar extracciones Unicas de distintas piezas dentales, la cantidad de resorcion fue
mayor en la superficie vestibular, en comparacién a la superficie lingual o palatina. Asi mismo se

produjo un desplazamiento del centro del reborde edéntulo hacia lingual o palatino.
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Distintos autores han clasificado las alteraciones producidas en el hueso alveolar debido a la

pérdida dental:

a) Seibert en 1983, clasifica los defectos de reborde alveolar en 3 fijandose en el componente
horizontal y vertical del defecto 6seo:
1. Clase I: Pérdida en la dimension buco - palatina/lingual conservando la altura de la
cresta (Seibert, 1983).

llustracion 8. Clase I. Fuente: (Seibert, 1983)

2. Clase Il: Pérdida de la dimension apico- coronal, conservando la dimension buco -
palatina/lingual (Seibert, 1983).

lustracion 9. Clase II. Fuente. (Seibert, 1983)

3. Clase IlI: Pérdida en la dimension Buco- palatina/lingual y en la dimension apico-
coronal. Disminucion de la altura y el ancho de la cresta alveolar (Seibert, 1983).
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lustracion 10. Clase I11. Fuente. (Seibert, 1983)

b) Allen en 1985, realiza una clasificacion segin la severidad de la reabsorcion (Allen,

Gainza, Farthing, & Newbold, 1985).

1.
2.
3.

Lekholm y Zarb en 1985, clasifican los sitios edéntulos en cinco grupos diferentes:
1.

Leve: Menor o igual a 3mm
Moderada: 3 -6 mm

Severa: Mayor a 6 mm

Tipo A: Presencia completa de reborde alveolar y cuerpo basal.

2. Tipo B: Reborde alveolar parcialmente reabsorbido y cuerpo basal intacto.
3. Tipo C: Desaparece apdfisis alveolar, cuerpo basal presente.

4,
5

. Tipo E: Reabsorcién extrema de la mandibula.

Tipo D: Cuerpo basal parcialmente reabsorbido.

Shape
Upper jaws

@%@%w

Lower jaws

lustracion 11. Forma de los cinco grupos diferentes.
Fuente: Lekholm y Zarb (1985)
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d) Wang en 2002, propuso la clasificacion HVC (horizontal, vertical y combinado). La
severidad de la pérdida dsea independientemente del caso puede ser pequefia (igual o

menor a 3mm), media (4 a 6mm) o larga (igual o mayor a 7mm). (Wang & Al-Shammari,
2002).

1. Defecto Horizontal

Classification H (horizontal defects)

=< 3mm, m=4-6mm, |=27mm

lustracion 12. Clasificacion H. Fuente. (Wang & Al-Shammari, 2002)

2. Defecto vertical

Classification V {vertical defects)

\

s =< 3mm, m=4-6mm, l=27mm

lustracion 13. Clasificacion V. Fuente. (Wang & Al-Shammari, 2002)

3. Defecto combinado

llustracion 14. Defecto Combinado. Fuente. (Wang & Al-Shammari, 2002)
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e) Misch clasificé el hueso remanente conforme a su densidad Osea. Se describen las
siguientes categorias:
1. D1: Cortical densa
2. D2: Cortical porosa con trabéculas finas
3. D3: Cortical porosa y delgada con trabéculas finas
4. DA4: Trabéculas finas
(Misch C. E., 2009)
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lustracién 15. Clasificacion de Misch de hueso remanente
Fuente: (Misch C. E., 2009)

2.2.3. Cambios fisioldgicos en el hueso alveolar post-extraccion

En la actualidad, el proceso de cicatrizacion del hueso alveolar post-extraccion se ha convertido
en un tema de suma importancia. Razon por la cual, cuando se realiza una extraccion dental,
acontecen varios cambios fisioldgicos en el proceso alveolar, que pueden dificultar la colocacion
de un implante. Ademas, por la elevada demanda de estética dental y funcional, se requiere
mantener un volumen de reborde alveolar adecuado para lograr el soporte ideal en la instalacion

de un implante a largo plazo. (Aradjo, Cleverson, Misawa, & Sukekava, 2015)
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2.2.3.1. Cambios Dimensionales

Después de la ejecucion de una extraccion dental en un paciente, el proceso alveolar sufre atrofia
y reduccion del tejido 6seo. En un estudio clinico y radiogréafico de Scropp et al. (2003), se
evidenciaron alteraciones significativas en la altura y el ancho del reborde alveolar después de una

extraccion.

Bamusa B. y cols en 2019, demostraron que dos tercios de la reduccién del ancho del reborde
alveolar ocurren dentro de los primero 3 meses posteriores a la extraccion dental. Farina y
Trombelli (2012), mencionaron que la reduccién promedio del ancho del reborde alveolar ocurre

hasta el 50% de su grosor original. (llustracion 11)

mean width: mean width:
12.0 mm 5.9 mm

50% reduction

immediately 12 months
after tooth extraction after tooth extraction

llustracién 11. Cambios en el ancho del hueso alveolar buco-lingual durante un periodo de 12
meses después de la extraccion del diente

Fuente: (Schropp L, 2003)

Después de multiples exodoncias existe una contraccion del reborde alveolar en direccion vertical
y horizontal, mientras que en la exodoncia de un Unico diente existe solamente contraccion del
reborde alveolar en direccion vertical y en menor proporcion en sentido horizontal. (Aradijo,
Cleverson, Misawa, & Sukekava, 2015)
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2.2.3.2. Cambios Histoldgicos

Sea cual sea el tipo de tejido, con algunas diferencias, la cicatrizacion es comun en todas las heridas
y desencadenan una serie de eventos que inicia con la coagulacion, inflamacion, granulacion,
neoepitelizacion y remodelacion. Por lo tanto, se puede resumir el proceso de cicatrizacion para
fines didacticos en tres fases: inflamatoria, proliferativa y modelado/remodelado. (Aradujo,
Cleverson, Misawa, & Sukekava, 2015)

- Fase inflamatoria

Existen dos partes en la fase inflamatoria: 1) formacién de coagulo sanguineo 2) migracion de

células inflamatorias.

Inmediatamente después de la extraccion del diente, se produce una hemorragia en el interior del
alveolo. Una vez activadas las vias de coagulacion se forma el codgulo de sangre compuesto por
una gran cantidad de eritrocitos con un enredamiento de fibrina asegurando la hemostasia primaria,

esto ocurre durante de las primeras 24 horas.

Dentro de 48 a 72 horas post extraccidn, se da paso a la vasodilatacién permitiendo la migracion

de células inflamatorias al interior de la red de fibrina como los neutrdfilos, leucocitos y
macrofagos llevando a cabo una accién limpiadora del tejido necrético o contaminado antes de
comenzar la formacion de tejido nuevo. El codgulo de sangre establecido comienza a transformarse
lentamente en un tejido granular rosado que se forma en el tercio apical del alveolo. La
combinacion de células inflamatorias, elementos vasculares y fibroblastos inmaduros forman el
tejido de granulacion. Al mismo tiempo que el sitio se esteriliza, el tejido de granulacién es
reemplazado gradualmente por una matriz provisional de tejido conectivo que es rica en fibras de
colageno y fibroblastos, dando inicio a la fase proliferativa (Araujo, Silva , Misawa, & Sukekava,
2015); (Besoain & Mufioz Thomson, 2012); (Lindhe, 2011).
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Tooth extraction 48-72 h after extraction

Hemorrhagia, Blood clot,
Bleeding, Beginning of
Blood clot granulation tissue formation

llustracion 16. Curacion del alveolo post-extraccion del diente, segin Amler (1969)

Fuente: (Lindhe, 2011)

- Fase proliferativa:

Como en la fase anterior, existen dos partes: 1) fibroplasia 2) formacion de hueso inmaduro. Se
caracteriza por una rapida formacién de tejido y presenta una demanda metabdlica elevada, dado
que una de las primeras etapas es la formacién de una microcirculacion gracias a la proliferacion
de nuevos vasos sanguineos. La fibroplasia manifiesta un depdsito de una matriz provisional de
colageno inmaduro (colageno tipo 1) que va dar resistencia a la cicatrizacion y luego se forma
hueso inmaduro (hueso reticular). (Besoain & Mufioz Thomson, 2012); (Araujo, Silva , Misawa,
& Sukekava, 2015). En el 4to dia, se contrae el codgulo y existe una proliferacion del epitelio bucal
para cubrir el tejido de granulacion del alveolo. Después de 7 dias, se deposita tejido conectivo
joven y comienza la formacion de osteoide y osteoblastos en la porcion apical del alveolo. A los
21 dias post extraccion, se evidencia una proliferacion epitelial desde los margenes de la encia,
que cubre el tejido conectivo joven mientras que el osteoide empieza a mineralizarse

manifestandose en direccion coronal. (Besoain & Mufioz Thomson, 2012).
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96 h after extraction 7 days after extraction 21 days after extraction

Residual b'OOQ clot, Young connective tissue, Connective tissue,
granglatnon tissue, Primary osteoid formation, Osteoid start of mineralization,
Epithelial proliferation Epithelial proliferation Reepithelialization

llustracion 17. Curacion del alveolo post-extraccidn del diente, segin Amler (1969)

Fuente: (Lindhe, 2011)

- Fase de remodelacién:

La tercera y ultima fase corresponde al modelado y remodelado 6seo. Segun Araujo et al (2015),
el modelado 6seo es un cambio en la arquitectura del hueso, mientras que la remodelacion dsea
resulta en la formacion de nuevo hueso mediado por osteoblastos y resorcion ésea dado por los
osteoclastos sin cambiar la forma del hueso. Si bien es cierto, el reemplazo de tejido 6seo con
hueso laminar o medula 6sea se conoce como remodelacion 6sea; la resorcion dsea que se lleva a
cabo en las paredes del alveolo conduce a una alteracion dimensional de la cresta alveolar siendo

esta el modelado 6seo.

Lindhe et al (2011), demostrd a través de biopsias del hueso alveolar post-extraccién, después de
4 meses de cicatrizacion, que alrededor del 60 a 65% del alveolo es capaz de presentar una
formacion de hueso laminar y médula 0sea, por lo tanto, la remodelacion dsea se puede completar
dentro de varios meses o inclusos afios. De igual forma se estudio la reabsorcion de las paredes del
hueso alveolar en biopsias humanas, de manera que se logré encontrar osteoclastos alrededor de
las crestas alveolares vestibulares, linguales y en las zonas externas e internas. EI modelado éseo
también se realiza en las paredes vestibulares y linguales, si bien es cierto las paredes linguales

suelen ser méas anchas que las paredes vestibulares, por lo tanto, el modelado éseo resulta en una
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mayor reduccion ésea vertical (0.7-1.8mm) en la zona mas delgada (pared vestibular). (Araujo,
Cleverson, Misawa, & Sukekava, 2015; Kubilius, Kubilius, & Gleiznys, 2012)

Adicionalmente, el modelado 6seo ocurre antes que el remodelado éseo, de tal manera que dos
tercios del proceso de modelado ocurren dentro de los primeros tres meses de cicatrizacion.
Durante el primer afio existe una reduccion dsea 10 veces mayor después de una extraccion dental,
sin embargo, gracias a las nuevas metodologias de preservacion ésea, se puede evitar el colapso
de tejido 6seo y mantener un volumen adecuado para la colocacion de un futuro implante dental.
(Araujo, Cleverson, Misawa, & Sukekava, 2015; Kubilius, Kubilius, & Gleiznys, 2012)

6 weeks after extraction

Connective tissue,
Woven bone, trabeculae,
Reepithelialization

lustracion 13. Curacion del alveolo post-extraccidn del diente, segun Amler (1969)

Fuente: (Lindhe, 2011)

37



CAPITULO IIlI

3.1. PRESERVACION OSEA ALVEOLAR

La preservacion alveolar se enfoca en prevenir el colapso que ocurre en el reborde alveolar,
mediante el uso de un biomaterial, manteniendo su dimension posterior a una extraccion dental.
El objetivo del tratamiento es preservar la cresta alveolar para realizar una rehabilitacion
implantoldgica. Diferentes estudios han demostrado que la utilizacion de biomateriales para injerto
6seo proporciona estabilidad dimensional a la cresta dsea alveolar reduciendo la reabsorcion
(Vignoletti, y otros, 2011).

Segun Hammerle y otros en 2011, es necesario realizar una distincion entre “preservacion de la
cresta Osea alveolar” que busca que el hueso pre existente en el momento de la extraccion se
reabsorba en lo menos posible y el proceso de “aumento de la cresta 6sea alveolar” que se enfoca
en aumentar el volumen de hueso méas alla de la cantidad dsea preexistente en el tiempo de la

extraccion.

Willenbacher y cols en 2015, llevaron a cabo un analisis sobre el cual concluyeron que, al realizar
preservacion alveolar, en comparacion con no realizarla, se redujo hasta en 1,54 mm de ancho y
1,12 mm en altura durante los 6 meses posteriores a la extraccion. Por otro lado, Horowitz y cols
en 2012, sefialaron que existe una mayor pérdida 6sea, siendo 3mm en ancho y méas de 1mm en
altura. Asimismo, un 20,8% de alveolos que no fueron preservados necesitaron tratamiento

mediante un injerto 6seo adicional para una futura rehabilitacion implantoldgica.

3.1.1. Teécnicas e indicaciones de preservacion alveolar

Respecto al problema que genera la reabsorcion de la cresta 6sea, se han implementado distintas
técnicas de preservacion oOsea alveolar, que abarcan procedimientos destinados a minimizar la
reabsorcién de la cresta alveolar e inducir la formacidn 6sea en el alveolo (Darby, Chen, & De Poi,
2008).
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De manera mas habitual se busca realizar extracciones minimamente traumaticas con la posterior
colocacion de un material de injerto con o sin barrera en el alveolo post-extraccion, favoreciendo
la futura colocacién de un implante dental (Allegrini, y otros, 2008). La revision de Darby y otros
en 2008, segrega que las técnicas de preservacion alveolar son efectivas siempre y cuando exista

una limitacion de alteraciones en la anchura y altura de la cresta 6sea alveolar.

Segun (Darby 2008) las indicaciones para realizar preservacion 6sea alveolar son las siguientes:

Cuando se debe realizar varias extracciones dentales, por lo tanto, la preservacion 0sea es

importante para una futura rehabilitacion.

- En zonas de la cavidad oral donde es critico mantener densidad 6sea para disminuir la
posibilidad de afectar zonas anatdbmicas como por ejemplo el seno maxilar.

- Si luego de la extraccion a las 6-8 semanas se planea colocar un implante dental.

- Cuando la tabla vestibular posee un grosor menor de 1,5-2mm.

- Cuando existe dafio o pérdida de tablas 6seas alveolares.

- Si se realizan exodoncias en lugares donde la opcion de un implante no se lo va a realizar
en un futuro inmediato, de esta manera se deja abierta la posibilidad de colocarlo en la
posteridad.

- En zonas donde existan pdnticos de protesis fija, por razones estéticas.

Las técnicas de preservacion dsea se rigen a partir de los principios de regeneracion 6sea guiada
(Darby, Chen, & De Poi, 2008).

3.1.1.1. Regeneracion Osea guiada

La regeneracion dsea guiada se describe como una técnica que se utiliza para favorecer al aumento
0seo sobre las deficiencias en las crestas alveolares. Esta técnica requiere de habilidad y

comprension sobre los principios de curacion en las heridas (Wang & Boyapati, 2006) .

Segun el estudio de Wang y Boyapati en 2006, la regeneracion 6sea guiada requiere de 4 principios

principales para una buena regeneracion 6sea “PASS”.

- Cierre Primario de la herida; colgajo libre de tension
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- Angiogénesis, que exista un adecuado aporte sanguineo
- Creacién y mantenimiento de espacio; exclusion selectiva de células

- Estabilidad de la herida e implantes

Primary wound Space
coverage; Tension-free creation/maintenance;
wound closure Exclusion of unwanted
cells
Successful GBR:
“PASS” Principle
Angiogenesis; Stability of wound
Adequate blood and implants
supply; Intra-
marrow penetration

Fig. 1. Principles of successful GBR.

lustracion 18. Principles for predictable Bone regeneration

Fuente: (Wang & Boyapati, 2006)



CAPITULO IV
4.1. INJERTOS OSEOS

Con el objetivo de minimizar las alteraciones en la cresta alveolar luego de realizar una extraccion
se han desarrollado diferentes técnicas que abarcan el uso de distintos tipos de materiales sobre el

alveolo post- extraccion ( Vittorini Orgeas , Clementini , De Risi , & De Sanctis , 2013).

Un material idoneo en preservacion alveolar debe tener la capacidad de evitar la reduccion de
volumen que ocasiona la extraccién o pérdida dental, ademas de permanecer en el lugar hasta que
se haya producido la cicatrizacion. EI reemplazo del biomaterial debe influir sobre el inicio de la
osteogénesis y servir como una red que otorgue soporte al crecimiento éseo (Garcia Gargallo,

Yassin Garcia, & Bascones Martinez, 2016).

Al momento de colocar un material como injerto en un sitio especifico, ya sea para preservar,
reconstruir o aumentar el volumen existente de hueso, puede producir distintos tipos de procesos
fisiologicos, los cuales son: osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion ( Martinez Trevifio,
2009). Cada uno de ellos presenta diferentes caracteristicas y comportamientos una vez que son

aplicados:

1. Osteogénesis: Tiene la facultad de generar nuevo tejido 6seo ya que presenta células con
capacidad de diferenciarse en osteoblastos y osteocitos ( Giannoudis, Dinopoulos, &
Tsiridis, 2005).

2. Osteoinduccion: Se refiere a la capacidad de estimular a las células mesenquimales
presentes en el lugar para que se diferencien en osteoblastos y formar hueso ( Giannoudis,
Dinopoulos, & Tsiridis, 2005). Esto puede ser posible gracias a diferentes proteinas
presentes en el injerto que al momento de ser liberadas transmiten el mensaje a las células
presentes en el huésped ( Martinez Trevifio, 2009).

3. Osteoconduccion: Sucede cuando el injerto sirve como andamiaje para el crecimiento de
células precursoras de osteoblastos (Lindhe, 2011). Provee el ambiente adecuado para el
crecimiento tridimensional de capilares, tejido peri vascular y células mesenguimales,
desde el huésped hacia el injerto (Misch & Dietsh, 1993). Mas tarde este material es
reabsorbido y sustituido por tejido 6seo neo formado mediante la proliferacion y migracion
celular. ( Martinez Trevifio, 2009).
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Dentro de los materiales utilizados para intentar preservar el volumen éseo, se contemplan varios

de ellos utilizados para regeneracion 6sea guiada (Garcia Gargallo, Yassin Garcia, & Bascones

Martinez, 2016). Los distintos tipos de materiales se los clasifico segun su origen y estructura con

el objetivo de brindar al profesional realizar una eleccion adecuada de acuerdo a las necesidades

estructurales y funcionales (Soto Gongora, 2005). Los tipos de injertos se clasifican de la siguiente

manera:

Autoinjerto: Es considerado el Gold Standard ya que posee las tres propiedades:
osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion. Debido a que proviene del mismo
paciente evitamos que exista rechazo o transmision de enfermedades (Chiapasco, Abati,
Romeo, & Vogel, 1999). El hueso aut6logo puede ser obtenido de zonas extra orales tales
como: cresta iliaca y tibia; asi como también de zonas intraorales: cresta alveolar edéntula,
exostosis, torus, tuberosidad del maxilar, rama mandibular, etc. (Minsk, 2005) ( Schlegel,
y otros, 2006).

No obstante, de ser el Gold standard, presenta algunas desventajas; si se desea tomar hueso
de la cresta iliaca como injerto dseo, es necesario utilizar anestesia general sobre el paciente
para obtenerlo, ademas de la morbilidad quirurgica ocasionada en la zona donante del
injerto (Nkenke, y otros, 2004). Otra desventaja esta dada por la rapida reabsorcion del
injerto, por lo cual es comun verlo combinado con otros injertos para mejorar esta
condicion. Existen datos sobre la reabsorcion 6sea vertical en cresta iliaca del 12-60%. Se
ha reportado la reabsorcién de injertos en bloque del tipo autélogo 10-50% (Chiapasco,
Abati, Romeo, & Vogel, 1999).

Aloinjerto: Se refiere a tejido 6seo proveniente de un donante de la misma especie
(Hallman & Thor, 2008). Al provenir de otro individuo existe el riesgo de antigenicidad,
por tal razon el injerto es tratado mediante congelamiento, irradiacion o sustancias
quimicas (Lindhe, 2011). Existen dos tipos: aloinjerto de hueso no desmineralizado
congelado y secado (FDBA) y aloinjerto de hueso desmineralizado congelado y secado
(DFDBA) (Manson, M, & Eley, 2010). La desmineralizacion en el injerto podria exponer
las proteinas morfogenética (BMPs) para estimulacion en la diferenciacion de células
pluripotenciales en osteoblastos (osteoinduccion) (Aichelmann Reidy , Yunka, & Nasr,

1999). No se compone de celulas vivas, por lo tanto, no es osteogénico, no obstante,
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contiene algunas proteinas y funciona como matriz, por lo que presenta capacidad
osteoinductora y osteoconductora ( Martinez Trevifio, 2009).

Xenoinjerto: Es obtenido de otras especies tales como: bovino, porcino, equino, otras. Al
igual que el aloinjerto, se somete a un riguroso proceso de esterilizacién para evitar
reacciones por cuerpo extrafio ( Martinez Trevifio, 2009). Existe un proceso por el cual
puede ser eliminado su componente organico, manteniendo su estructura inorganica. De
esta manera se puede suprimir cualquier riesgo de contaminacion cruzada (Manson, M, &
Eley, 2010).

Materiales Aloplasticos: Provienen de naturaleza inerte, son inorganicos. Este tipo de
materiales no atraviesa por problemas de disponibilidad de los autoinjertos, ademas que
evitan los riesgos de infeccion relacionados con el uso de injertos de cadaveres humanos o
injertos de origen animal (Manson, M, & Eley, 2010). Su utilizacién se basa en que pueden
ser utilizados en pacientes que rechazan otro tipo de injertos ( Martinez Trevifio, 2009). Su
funcion principal es la de material de relleno para una futura colocacion de implantes
dentales ( K Zafiropoulos, y otros, 2007). Proporcionan un andamiaje para que exista la
osteoconduccion de células formadoras de tejido 6seo (Garcia Gargallo, Yassin Garcia, &
Bascones Martinez, 2016). Existen varios tipos de sustitutos 6seos: beta fosfato tricélcico,
hidroxiapatita, polimero HTR (Melloning, 1990) y cristales y cerdmicas bioactivos (Wilson
y Low, 1992) (Manson, M, & Eley, 2010)

4.1.1. Beta fosfato tricalcico

El hueso aut6logo es considerado el “gold standard” en cuanto a la regeneracion 6sea (Kainulainen,
Sandor, & Carmichael, 2005) (BUSER, DULA, HIRT, & SCHENK, 1996). No obstante, la

morbilidad en sitios donantes del cuerpo, asi como la limitacion en la cantidad de hueso disponible,

son algunas de las razones que han impulsado a la creacién de sustitutos éseos para suplir el uso

de hueso aut6logo (Clavero & Lundgren, 2003).

Los materiales utilizados como sustitutos 0seos deberian permitir que células osteoblasticas se

desarrollen en las superficies, poseer la suficiente porosidad para lograr la invasion de células y

promover la diferenciacion celular en osteoblastos para conceder la creacion de hueso en la matriz,
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con un reemplazo gradual por tejido 6seo (Zerbo, Bronckers, de Lange, van Beek, & Burger,
2001).

El fosfato tricélcico beta es una alternativa muy popular para reemplazar el uso de hueso autélogo
(Fujita, Yokoyama, Nodasaka, Kohgo, & Kawasaki, 2003). El fosfato tricalcico beta se ha
utilizado en implantologia y cirugia oral. (Horch 2006, Ormianer 2006, Piatelli 1996, Suba 2006,
Szabd 2005, Tetsch 2010, Velasco-Ortega 2008, Zijderveld 2005). Este material se asemeja

estructuralmente al hueso esponjoso.

La interconexion existente entre los poros del material, favorece a la osteoconduccion (Jensen,
Broggini, H Hansen, Schenk, & Buser, 2006). Cuando las particulas de 3-TCP se mezclan con el
coagulo sanguineo, rodeado por las paredes alveolares, las células osteogénicas (asi también las
células madre indiferenciadas) se estimulan por una glicoproteina adhesiva (la fibronectina),
componente esencial en la formacion de coagulos sanguineos (Zerbo, Bronckers, de Lange, van
Beek, & Burger, 2001).

Ademas, el colageno tipo | presente en el material promueve la osteogénesis, influyendo sobre la
diferenciacion y proliferacion osteobléstica. De esta manera se ha comprobado que el colageno
tipo | es capaz de promover una regeneracion mas rapida sobre defectos 6seos (Gilingormiis &
Kaya, 2002).

Cuando se coloca el material sobre el sitio receptor, varias proteinas séricas son absorbidas y
detenidas sobre la superficie de las particulas, beneficiando a la futura migracion celular, que
promovera la neo vascularizacién en la estructura porosa. Conforme avanza el tiempo las particulas
se disuelven y reabsorben, favoreciendo la aposicién mineral y la formacion de tejido éseo sobre
el material injertado. La variabilidad en la porosidad y el tamafio de las particulas del injerto,
influye en la velocidad del proceso de reabsorcion y reemplazo de hueso en un lapso de 9-12 meses
(Artzi, y otros, 2004).

Jensen (2006), compard tres tipos de injertos 6seos (hueso autélogo, hueso bovino inorganico y p-
fosfato tricalcico), sobre mandibulas de cerdos; luego de 8 semanas de haber colocado los injertos
0seos sobre los defectos, se observo mayor cantidad de formacion dsea con el uso de B-fosfato

tricalcico y hueso autélogo (llustracién 14) (Jensen, Broggini, H Hansen, Schenk, & Buser, 2006).
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lustracion 19. Analisis histomorfométrico de tres diferentes injertos 6seos.

Fuente: (Jensen, Broggini, H Hansen, Schenk, & Buser, 2006)

Para que exista un desarrollo adecuado en cuanto a la formacion de hueso y crecimiento de vasos
sanguineos al interior de los poros, se estima que el tamafio del poro debe superar las 400u (Feng,
y otros, 2011). Ademas, la microestructura de las particulas influye sobre la respuesta inflamatoria
inicial, asi como la reabsorcion del biomaterial y el metabolismo del hueso. Pioletti y otros (2000),
demostraron que las particulas de fosfato célcico pueden perjudicar a los osteoblastos cuando su
tamario era menor a 10 um (Pioletti, y otros, 2000). Asi mismo para que el del B-fosfato tricélcico
actue de manera eficiente, es necesario que el material tenga una porosidad del 45-50% y ademas

que el tamafio del poro sea superior a 60 um para que permita la infiltracion celular.

Por lo tanto, el B-fosfato tricalcico es un material reabsorbible, biocompatible y osteoconductor
que se utiliza considerablemente para preservacion 6sea post-extraccién y reparacion de defectos
0seos, debido a que, por sus caracteristicas, permite la infiltracion de células osteogénicas y la
conservacion del espacio rellenado. Asi también se lo utiliza en diversas areas de la biologia,

veterinaria medicina (Mufioz Corcuera, 2013).
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4.1.1.1. Fosfato tricélcico beta (R.T.R Septodont®)

Es un material aloplastico de alta pureza que contribuye a la formacion de hueso luego de una
extraccion dental o cuando existe un defecto 6seo. R.T.R siendo un sustituto 0seo sintético es
extremadamente hidrofilo, lo cual facilita su manipulacién en el campo quirdrgico (Septodont®,
2016).

Posee un maximo nivel de pureza (3-TCP > 99%). Ademas, existe una amplia variedad de estudios
que garantizan su biocompatibilidad en tratamientos dentales, sin presentar reacciones antigénicas
(Septodont®, 2016).

A diferencia de los materiales a base de hidroxiapatita, R.T.R libera de forma gradual iones de
fosfato fomentando a la formacion de nuevo hueso. EI material es sustituido de forma gradual
durante 3 y 6 meses, dependiendo directamente de la fisiologia propia del paciente. R.T.R es
sustituido completamente por tejido 6seo, el cual es capaz de soportar implantes de

osteointegracion (Septodont®, 2016).

4.1.1.1.1. Especificaciones Técnicas

- Composicion: Granulos sintéticos de (3-TCP)
- Tamafio de Particula: 500 um a 1 mm

- Tamafo de Macroporos: 100 um a 400 um
- Tamafo de Microporos: <10 um

- Reabsorcién del Material: 3-6 meses dependiendo de la fisiologia propia del paciente
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Magnificacion de la estructura de magnificacion de estructura de
macroporos de granulos R.T.R. (x135) macroporos y microporos de granulo
R.T.R. (x1000)

llustracion 20 Microporos y Macroporos de particulas de R.T.R Septodont®.

Fuente: (Septodont®, 2016)

4.1.1.1.2. Indicaciones

- Alveolos post-extraccién

- Reconstrucciones crestales

- Defectos periodontales

- Defectos intradseos en periodoncia
- Elevacion del seno maxilar

- Defectos tras cirugias endodonticas apicales

4.1.1.1.3. Caracteristicas

Caracteristicas Beneficios

Gréanulos Sintéticos de (3-TCP) Se reabsorben gradualmente con la nueva formacién
Osea
Macroporos y Microporos Influye sobre la capacidad de osteoconduccion para

la formacién de nuevo hueso

Material Hidrofilico Contribuye con una facil manipulacion en el campo
quirargico, facilitando el acto de rellenar cavidades

0seas

Elevado nivel de pureza y esterilizacién | Brinda biocompatibilidad y no produce reacciones

por rechazo de injerto.
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Tres Presentaciones disponibles Las presentaciones se ajustan a las diferentes

aplicaciones clinicas

1. Cono R.T.R contiene colageno | Brinda propiedades hemostaticas y ayuda al injerto a
altamente purificado de origen | permanecer en el sitio de colocacion

bovino

2. Jeringa Curvada R.T.R 0,8 cm3 Fécil aplicacion debido a su forma, para llegar a
defectos 6seo de dificil acceso

\

3. Granulos R.T.R 2cm3 Su volumen se adapta para defectos largos

Packaging doble estéril Brinda y garantiza antisepsia segun los protocolos en

implantologia

Tabla 1 Caracteristicas del R.T.R Septodont®.
Fuente: (Septodont®, 2016)

4.1.1.1.4. Ejemplos de aplicaciones clinicas

A. Injerto en alveolo post extraccion: Luego de la pérdida dental se produce una reabsorcion
de hueso alveolar, que es mas marcada durante los primeros meses de la cicatrizacion, con
una pérdida en promedio de 2-3 mm en maxilar y 4-6mm en mandibula. La formacion del
coagulo sanguineo en el lecho alveolar es de suma importancia para la cicatrizacion. La
colocacion del cono R.T.R Septodont® se la realiza de forma muy cuidadosa sobre la
entrada del alveolo para que este absorba la sangre. Luego, la consistencia rigida y seca
gue presentaba en un inicio se vuelve un gel manejable cuando entra en contacto con la

sangre del alveolo.
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A continuacion, se presentan un caso clinico en el cual se utilizé R.T.R Septodont® como

material para preservacion alveolar post-extraccion:

1. Estudio comparativo entre el uso de conos de R.T.R Septodont® con membrana y sin
membrana. Se demostrd que hubo formacién Gsea en ambas situaciones sin tener
diferencias significativas. Ambos casos demostraron suficiente cantidad de hueso
alveolar para soportar un implante dental en un periodo de 9 meses (Brkovic, y otros,
2012)

lustracion 21. Secuencia de extraccion a traumatica con el uso de 3-TCP+ colageno sin
membrana.

Fuente: (Brkovic, y otros, 2012)
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Tutorado por el Od. Marcelo Villacis

HISTORIA CLINICA

DATOS GENERALES
a. Nombres: Kevin C.
Edad: 20

Género: masculino

o

o o

Ocupacion: musico

e. Procedencia: Uyumbicho
f. Residencia: Mejia
ANAMNESIS

MOTIVO DE CONSULTA

“Me duele una muela que me hicieron endodoncia”

ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente masculino de 20 afios de edad acude a la consulta odontolégica el 01/03/2019,
refiriendo odontalgia en el molar inferior izquierdo con un mes de evolucion. El paciente
refiere que el dolor era localizado, punzante y solo se presentaba al masticar. Ademas,

refiere que ha tomado amoxicilina + &cido clavulénico, ibuprofeno y paracetamol.
ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILARES

Antecedentes Personales: Paciente no refiere antecedentes personales
Antecedentes Familiares: Paciente no refiere antecedentes familiares
SIGNOS VITALES

e Presion Arterial: 106/72 mmHg

e Frecuencia Cardiaca: 71 Ipm

e Temperatura C°: 36.9°

e Frecuencia Respiratoria: 20 rpm
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Peso: 135 Ib

EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Examen Clinico Extra oral:

Labios: Sin patologia aparente
Mejillas: Sin patologia aparente
ATM: Sin patologia aparente
Ganglios: Sin patologia aparente

Facies: Normo facial simétrico
Biotipo facial: Mesocefalico
Perfil: Céncavo

Iustracion 22 Fotografias extra orales
A. Vista Frontal B. Perfil I1zquierdo C. Perfil Derecho
Elaborado por: Hans Bucheli

51



Examen Clinico Intra oral:

e Lengua: Sin patologia aparente

e Paladar: Sin patologia aparente

e Piso de boca: Sin patologia aparente

e Carillos: Sin patologia aparente

e Glandulas salivales: Sin patologia aparente
e Oro faringe: Sin patologia aparte

ODONTOGRAMA

Al examen intra oral se observaron multiples caries en los dientes #16, 15, 11, 21, 22, 24, 26 y 46.
El diente #36 se encontraba restaurado con resina y ademas de la presencia de un material
provisional en su cara oclusal. Debido a que el paciente presentaba sintomatologia sobre este diente
se realizaron pruebas de vitalidad que fueron negativas y pruebas de percusion vertical positivas

requiriendo tratamiento de conductos mostrado en la (ilustracion 18).
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lustracion 23. Odontograma.

Elaborado por: Hans Bucheli

INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO

PIEZAS DENTALES CALCULO GINGIVITIS
16 X 17 55 1 1 0
11 X 21 51 1 1 0
26 X 27 65 1 1 0
36 X 37 75 1 1 0
31 X 41 71 1 1 0
46 X 47 85 1 1 0
TOTALES 1 1 0
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Tabla 2. Indicadores de Salud Bucal. Elaborado por Hans Bucheli

ENFERMEDAD MAL OCLUSION FLUOROSIS
PERIODONTAL

LEVE = ANGLE I X LEVE
MODERADA | - ANGLE 1l - MODERADA
SEVERA = ANGLE 111 = SEVERA

Tabla 3. Indicadores de salud bucal. Elaborado por Hans Bucheli

c P O TOTAL

11 0 0 11
c e o TOTAL

Tabla 4. indice de pérdida dental. Elaborado por Hans Bucheli

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Radiografia Panoramica

llustracién 24 Radiografia Panoramica.

Elaborado por: Hans Bucheli
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Radiografia Periapical

Al examen radioldgico se observo la presencia de un tratamiento endodontico en malas
condiciones, ya que se pudo observar imagen radio lucida difusa alrededor de las raices, mesial y
distal, compatible con lesion periapical cronica, ademas de la presencia de imagen radio-opaca en
el apice de la raiz mesial compatible presumiblemente con resto de instrumental endodéntico

fracturado que sobrepasa el peridpice del diente.

llustracion 25 Radiografia Periapical diente #36.

Elaborado por: Hans Bucheli

Tomografia Computarizada

llustracion 26 Tomografia Computarizada.

Elaborado por. Hans Bucheli
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DIAGNOSTICO

Paciente masculino de 20 afios de edad sin compromiso sistémico presenta caries limitada al

esmalte en los dientes #11, 15, 21, 22, 24 y 26 y caries en dentina en los dientes #16 y #46. El

diente #36 presenta como diagnéstico endodontico: diente previamente tratado con periodontitis

apical sintomético. (K04.7).

PLAN DE TRATAMIENTO

El plan de tratamiento se realiz6 mediante el cumplimiento de las siete fases

Etapa

Procedimiento

1. Resolucion de urgencias

Paciente presenta odontalgia en el diente #36
por lo que se realizaron pruebas de vitalidad,
ademas de una radiografia periapical. Se
observd tratamiento endodontico en mal
estado por lo que se tratd la urgencia mediante
medicacion (lbuprofeno 600mg 1tab cada

8h/por tres dias) para aliviar el dolor.

2. Control de la infeccion vy

reinfeccién bucal

Control mecéanico y quimico del biofilm
mediante una profilaxis.

Fomentar habitos higiénicos saludables para
crear una cultura de limpieza de la cavidad
oral.

Adecuada eleccion de pastas dentales y

dentifricos bucales.

3. Control del medio

condicionante

Se realiza un asesoramiento dietético para
disminuir los momentos de azucar mediante la
sustitucion de azucar blanco por endulzantes
naturales como la stevia y la ingesta de frutas
como la manzana, pera, durazno que permiten

el arrastre mecanico del biofilm.
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4. Refuerzo o modificacién del

huésped

Ausencia de fosas, surcos o fisuras profundas
que requieran de sellantes.
Al presentar multiples caries se requiere la

aplicacion de fluoruro pH acidulado al 1,23%.

ALTA BASICA O PRIMER GRADO DE RESOLUCION

5. Control de las infecciones no

resueltas como urgencias

Tratamiento  endodontico:  Tratamiento
endodontico fallido, debido al estado en que se
encontraban las paredes de los conductos
radiculares.

Tratamiento quirurgico: Exodoncia del diente
#36 y colocacion de un material alopléstico
como injerto para preservacion Gsea alveolar
post- extraccion “Fosfato Tricalcico Beta +

Colageno (R.T.R)”

6. Rehabilitacion

Elaboracion de una protesis parcial removible
provisional de acrilico para reemplazar el
diente #36 y mantener espacio para la
colocacion de un futuro implante.
Restauraciones en dientes con lesiones
cariosas 16, 15, 11, 21, 22, 24, 26 y 46

7. Monitoreo

Control inmediato: Control de indice de placa
y retiro de puntos a los 7 dias

Control mediato: Control tomografico
posterior a la colocacion de material
aloplastico como injerto para preservacion
alveolar oOsea post- extraccion. Control

tomogréafico: 1° mes, 2°mes,3°mes y 10°mes.

ALTA INTEGRAL

Elaborado por: Hans Bucheli

Tabla 5 Plan de Tratamiento.




CONSENTIMIENTO INFORMADO

AUTORIZACION

s escenciales que se realizaran sobre el trata

0 y tratamiento clinico quirdrgico con

ondientes previo ef tratamiento indicado

NOMBRE DEL PACIENTE 4 o ) oy

FIRMA DEL PACIENTE B b ‘Ui b )
|

NOMBRE DEL ESTUDIANTE (G X1

NOMBRE DEL TUTOR:

FIRMA DEL TUTOR: ¥ }/\cn J

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

Resolucién de urgencias

Debido a que el paciente acudié a la consulta presentando dolor, se realizaron pruebas de percusion
y vitalidad pulpar; ademas se realizé una radiografia periapical en donde se observé presencia de
tratamiento endoddntico en malas condiciones e imagen radio-opaca en el apice de la raiz mesial
compatible presumiblemente con resto de material endodontico fracturado y extruido. Por lo cual
se remitio a la especialidad de endodonciay se le recetd Ibuprofeno de 600 mg cada 8 horas durante

tres dias.
Tratamiento Endodontico

Junto con el criterio de la especialidad de endodoncia se decidid realizar un retratamiento
endododntico utilizando limas rotarias especificas para el caso. Se utilizé limas rotatorias

RECIPROC® con el fin de brindar un tratamiento eficaz y renovador. Lamentablemente debido
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al mal estado en el que se encontraban las paredes de los conductos radiculares, se produjo una
perforacion iatrogénica. De manera que, en conjunto con las especialidades de rehabilitacion y
cirugia, ademas del consentimiento informado del paciente, se procedié a realizar la extraccion del
diente #36 para colocar un material alopléastico que prevenga en lo mayor posible la pérdida 6sea,

para que en un futuro el paciente sea candidato a la colocacion de un implante.

llustraciéon 27 Retratamiento Endodontico mediante el uso de limas RECIPROC®

Elaborado por: Hans Bucheli

Tratamiento Quirdrgico

- Fase Pre Quirurgica: Previo al tratamiento quirdrgico se realizo la historia clinica de
cirugia y estudios complementarios para verificar que el paciente se encuentre estable de
salud (Biometria hematica, urea, glucosa, creatinina, tiempos de coagulacién, TP, TTP,
INR). Se realizé también una tomografia computarizada para evaluar el estado del diente
#36 (ilustracion 21). Fue valorada la dimensidn de la lesion producida por el material

extruido, asi como también la cercania con estructuras anatomicas importantes (nervio
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dentario inferior), ademas de la cantidad y calidad de hueso antes de realizar la intervencién

quirurgica.

Nervio dentario inferior

Material endodontico extruido (Raiz Mesio- Lingual)

llustracion 28 Tomografia computarizada. Material endoddntico que sobrepasa el periapice en
raiz mesio lingual. Nervio dentario inferior.

Elaborado por: Hans Bucheli

- Fase Trans Quirurgica: Previo a la realizacion de la intervencion quirdrgica y siguiendo
todos los protocolos de bioseguridad, se realizo la antisepsia del paciente, utilizando una

gasa estéril empapada en alcohol.
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lustracion 29 Asepsia del paciente con gasa y alcohol.
Elaborado por: Hans Bucheli

Luego de la asepsia, se procedio a aplicar anestesia infiltrativa local, utilizando anestésico con
vaso constrictor. Se llevo a cabo una técnica anestésica troncular (nervio dentario inferior, bucal y

lingual.

llustracién 30 Técnica anestésica troncular e infiltrativa.

Elaborado por: Hans Bucheli

Posterior, se realizd incision intrasurcular con un bisturi N°15 y despegamiento del colgajo
mediante un sindesmétomo, con el fin de evitar desgarros de tejidos blandos al momento de utilizar

el forceps.
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llustracién 31 Decolamiento del diente #36.

Elaborado por: Hans Bucheli

Una vez realizado el decolamiento de los tejidos blandos respetando la papila dental, se procedid

a realizar la luxacion del diente empezando con un elevador plano pequefio.

lustracion 32 Luxacion Mediante elevador de punta plana.

Elaborado por: Hans Bucheli

Con la ayuda de un forceps 151, se intento realizar la extraccion propiamente dicha. Ejecutando
movimientos de intrusion y movimientos vestibulo-lingual. Pese a esto el diente tenia muy poca
movilidad. Se tenia en cuenta que para la colocacion de R.T.R en conos, es esencial realizar una
exodoncia atraumatica, tratando de alterar en lo menos posible las tablas éseas alveolares, por lo

tanto, si se proseguia con la intencion de lujar el diente podiamos afectar las tablas dseas. De

61



manera que se decidié realizar odonto-seccion, logrando asi, extraer en dos tiempos el diente #36

sin alterar las tablas 6seas alveolares.

lustracién 33 Aplicacion de forceps sobre diente #36.

Elaborado por: Hans Bucheli

Se realiz6 el proceso de odonto-seccién utilizando el micro motor con una fresa de carburo-
tungsteno (702) en forma de diamante de baja velocidad. Durante la maniobra es de suma
importancia irrigar de manera constante con suero fisiolégico para refrigerar y limpiar la zona en
donde se esta trabajando, de esta manera facilitamos la vision del operador y evitamos la necrosis

osea.
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lustracion 34 Odonto-seccion del diente #36.

Elaborado por: Hans Bucheli
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Luego de realizada la odonto-seccion, se procedio a extraer el diente en dos tiempos utilizando el
forceps. Primero la mitad mesial con su respectiva raiz, seguida de la extraccion de la mitad distal.

Tomando en cuenta todos los cuidados para no perjudicar a las tablas 6seas.

llustracion 35 Extraccién de diente #36 en dos tiempos luego de realizada la odonto-seccion.

Primero la mitad mesial y luego la mitad distal

Elaborado por: Hans Bucheli

Una vez finalizada la extraccion se realizaron los cuidados de la cavidad. Se realiz6 un curetaje
con el uso de una cureta de Lucas, para eliminar restos del proceso infeccioso ocasionado por el
instrumento endodontico extruido en la raiz mesial. Ademas, mediante el curetaje se busca

eliminar el detritus, asi como el retiro de escombros ocasionados por la odonto-seccion. Se efectud
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también la desinfeccion del lecho alveolar con clorhexidina para crear un ambiente propicio en la
colocacion de sustituto 6seo R.T.R. Por ultimo, se indujo al sangrado del alveolo para recibir el

material alopléastico dentro del mismo.

llustracion 36 Cuidados de la Cavidad. Curetaje con cuchareta.

Elaborado por: Hans Bucheli
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llustracién 37 Diente #36 extraido. Mitad mesial; mitad distal. Raiz mesial con instrumento
endodontico extruido.

Elaborado por: Hans Bucheli

llustracién 38 Diente #36 Unidas sus dos partes (mesial y distal) posterior a la extraccion dental
con odontoseccion. Es evidente la presencia de instrumental endodéntico extruido fuera de la
raiz mesial.

Elaborado por: Hans Bucheli
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lustracion 39 Raiz de diente #36 con resto de instrumental endodéntico (Lima endoddntica)

extruido fuera de la raiz mesial; conducto lingual.

Elaborado por: Hans Bucheli

Una vez que el alveolo es cureteado e inducido al sangrado, se coloca el cono R.T.R de manera
pasiva. Permitiendo que la sangre dentro del alveolo se una al cono, ya que cuando la sangre entra
en contacto con el mismo, cambia a una composicion gelatinosa. Cabe recalcar que no se debe
ejercer presion sobre el cono, ya que de esta manera las particulas del injerto podrian esparcirse

fuera del mismo.
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Es importante mencionar que el fabricante propone que el cono pueda ser dividido en dos partes
para utilizarlo sobre dos alveolos, sin embargo, debido al tamafio del alveolo del diente #36

dividido por un tabique interradicular, se coloco 2 conos, uno en cada espacio.

llustracién 40 Colocacion de conos sobre alveolo. De manera pasiva la sangre se une al cono.

Elaborado por: Hans Bucheli
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lustracion 41 EL cono es todavia ingresado de forma pasiva dentro del alveolo. Sin ejercer
mucha presion, permitiendo que el cono se una a la sangre.

Elaborado por: Hans Bucheli

llustracién 42 El cono de R.T.R se une con el codgulo sanguineo en su totalidad.

Elaborado por: Hans Bucheli
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Con el objetivo de mantener estable el coagulo sanguineo dentro del alveolo post-extraccion, se
suturo en “X” utilizando un hilo no reabsorbible, precautelando la presencia del coagulo en
conjunto con el material aloplastico dentro del alveolo.

llustracién 43 Sutura en "X" del alveolo post-extraccion, con el objetivo de mantener el coagulo
junto con el material aloplastico dentro del alveolo.

Elaborado por: Hans Bucheli
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llustracion 44 Alveolo post extraccion. Sutura para mantener coagulo y material aloplastico

estable dentro del alveolo. Particulas de R.T.R aun visibles.

Elaborado por: Hans Bucheli

Fase Post Quirurgica: Luego de ejecutada la intervencion quirurgica con éxito, se
procedi6 a realizar una receta para controlar el dolor y evitar cualquier tipo de infeccion.
Ademas, se expuso al paciente las recomendaciones que debe llevar a cabo para suprimir
el riesgo de cualquier complicacion post quirdrgica.
Control Inmediato
Medicacién y recomendaciones:
= Amoxicilina 500mg cada 8 horas durante 7 dias
= |buprofeno 600mg cada 8 horas durante 3 dias
= Paracetamol 1gr cada 12 horas durante 3 dias
= Se recomienda al paciente tener una buena higiene oral
= Se recomienda al paciente no escupir y no soplar debido al riesgo de desprender el
coagulo sanguineo formado dentro del alveolo dentario.
= Esrecomendado no fumar, ni ingerir bebidas alcohélicas
= Se recomienda al paciente tener una dieta blanda, ademas de no ingerir granos los
cuales pueden quedar atrapados en la herida.
= Se recomienda el uso de suero fisioldégico como alternativa para limpieza de la

herida.
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= Aplicar hielo local durante las primeras 48 horas con el objetivo de producir
vasoconstriccion.

= A partir del tercer dia utilizar calor de manera local.

= No realizar actividades de alta demanda fisica durante 7 dias.

Control Mediato

Control a los 8 dias posterior a la extraccion dental: Siguiendo el protocolo, se citd al
paciente luego de 8 dias para valorar su cicatrizacion y retirar los puntos. Se pudo observar
la presencia de tejido de granulacion, ademas, se recomienda al paciente mejorar su
higiene. Se lavo la herida con suero fisiologico. Al mismo tiempo, se decide no retirar los

puntos, sino mas bien dejarlos por 8 dias mas.

lHustracion 45 Alveolo post extraccion de diente #36, dia 8. Presencia de tejido de granulacion y
restos alimenticios debido a una higiene inadecuada.

Elaborado por: Hans Bucheli
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lustracion 46 Irrigacion con suero fisiologico de herida para su limpieza después de 8 dias de la
extraccion dental del diente #36.

Elaborado por: Hans Bucheli

Luego de trascurridos 16 dias posteriores a la extraccidn del diente #36, se observa que la presencia
de los puntos de sutura ya no es necesario para mantener a los tejidos blandos como guia para su
cicatrizacion, por lo cual se decide retirarlos. El hilo de sutura presentaba restos alimenticios a
pesar de recomendar al paciente que realice una mejora en su higiene oral. Se retir6 los puntos y

se irrigo con suero fisiologico. Se esperd una cicatrizacion favorable en cuanto se vuelva a ver al

paciente la siguiente cita.

llustracion 47 Alveolo post extraccion luego de 16 dias. Presencia de sutura con restos
alimenticios.

Elaborado por: Hans Bucheli
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lustracion 48 Alveolo posterior a los 16 dias de la extraccion dental. Alveolo sin puntos de
sutura.

Elaborado por: Hans Bucheli

Luego de un mes posterior a la extraccion del diente #36, se citd al paciente para valorar el estado
en el que se encontraba su alveolo post extraccion, ademas se comenzd con un estudio tomografico
para evaluar los cambios dimensionales producidos utilizando beta fosfato tricAlcico como
material de relleno para preservacion 6sea alveolar. El tejido blando habia proliferado desde los
margenes de la encia, el alveolo se encontraba cubierto por este tejido conectivo joven, mientras

que internamente se espera proceso de formacion de matriz dsea.

lustracién 49 Alveolo posterior a la extraccion del diente #36 luego de haber transcurrido 1
mes. Tejido blando proliferado sobre todo el alveolo, desde los margenes de las encias.

Elaborado por: Hans Bucheli
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Elaboracion de Protesis acrilica temporal

Para mantener el espacio edéntulo, evitar movimientos de los dientes vecinos e impedir la
extruccion del diente antagonista en espera de la cicatrizacion alveolar y la futura colocacién de

un implante dental, se realiz6 una protesis acrilica removible.

lustracion 50. Elaboracion de protesis acrilica removible en espacio edéntulo.

Elaborado por. Hans Bucheli
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Analisis y controles mediante Tomografia computarizada

Con el objetivo de analizar los cambios dimensionales en el alveolo post extraccion mediante el
uso de fosfato tricalcico beta, se realizaron tomografias computarizadas en distintos momentos

luego de haber realizado el tratamiento quirdrgico.

Cinco tomografias fueron realizadas, la primera tomografia fue tomada antes de realizar la
intervencion quirargica, de manera que se pudo observar en queé situacion se encontraba el hueso
alveolar previo a la extraccion dental. Se realizaron tomografias al primer, segundo, tercer y
décimo mes posterior a la extraccion del diente #36 con el uso de fosfato tricélcico beta, para
analizar los cambios dimensionales producidos en relacién a la primera tomografia que fue

ejecutada antes de efectuar el procedimiento quirdrgico.
Tomografia N°1 Pre Operatoria

1) Corte coronal: Mediante este corte se pudo observar la presencia del instrumento endodontico
fracturado y extruido fuera de la raiz mesial en el conducto lingual, el cual precisaba una
medida de 2,36mm. Ademas, se observa la presencia del conducto para el nervio dentario
inferior el cual se distancia en 5,20mm de la lesion producida por el material extruido, y

6,80mm del apice radicular.

llustracion 51 Corte Coronal Pre Operatorio diente #36.

Elaborado por: Hans Bucheli
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a) Cortes coronales Mesio-Distales: Se realizaron distintos cortes yendo de mesial hacia

distal, teniendo en promedio 10,80mm de medida desde la tabla dsea vestibular hacia la

lingual a nivel cervical; 10,86mm nivel medio y 11mm en promedio a nivel apical.

llustracién 52 Distintos cortes coronales Mesio-Distales diente #36.
Elaborado por: Hans Bucheli

b) Corte Coronal porcion Mesial del diente #36: Tabla dsea vestibular presenta 0,80mm
cervical; 1,20mm medial y 1,20mm en apical. Tabla dsea lingual presenta 2mm cervical;

3,20mm medial y 4mm en apical.

llustracion 53 Corte coronal diente #36 en mesial, grosor tablas dseas.

Elaborado por: Hans Bucheli
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c) Corte Coronal porcion Medial del diente #36: Medidas de tabla 6sea vestibular 0,80mm
en cervical; 1,20mm medial y 1,20mm en apical. Tabla 6sea lingual presenta 2mm cervical;

3,20mm medial y 4mm en apical.

lustracion 54 Corte Coronal porcion medial del diente #36.

Elaborado por: Hans Bucheli

d) Corte Coronal porcion distal del diente #36: Tabla Osea vestibular presenta 0,80mm
cervical; 0,80mm medial y 0,40mm apical. En tabla dsea lingual 1,20mm en cervical;

2,49mm medial y 3,20mm en apical.

E

lustracion 55 Corte Coronal porcidn distal del diente #36.

Elaborado por: Hans Bucheli
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2) Corte Sagital: Se puede observar el diente #36 con un tratamiento endoddntico.
Adicionalmente se observa el instrumento endodontico extruido en la raiz mesial el cual tiene
una longitud aproximada de 2,43mm. Es facil distinguir la lesion producida por este

instrumento y ademas el trayecto del conducto dentario inferior.

llustracién 56 Corte sagital, diente #36.

Elaborado por: Hans Bucheli

3) Corte Transversal: Se realizaron cortes transversales a nivel cervical, medial y apical.
a) Porcion cervical: En la porcién cervical del corte se puede observar la raiz mesial y distal
con la presencia de imagen radio opaca (material de obturacion). Ademas se observa que

las tablas Gseas en esta porcion, son delgadas.

Ilustracion 57 Corte transversal (Cervical).

Elaborado por: Hans Bucheli
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b) Porcién Medial: Se puede observar imagen radio lucida en la raiz distal compatible
presumiblemente con una lesion que se extiende hasta esa localizacion de la raiz. El grosor
de las tablas 6seas es mayor que en la porcion cervical, siendo la tabla 6sea lingual de

mayor dimension en comparacion a la tabla vestibular.

lustracion 58 Corte transversal (Medial).
Elaborado por: Hans Bucheli
c) Porcion Apical: En la porcion apical se puede observar imagen radio licida compatible
con lesién periapical producida por el resto de instrumental endodontico. Es notorio el
aumento de grosor de las tablas 6seas alveolares en relacion a las anteriores porciones,

predominando el grosor mayor en la tabla 6sea lingual.

llustracion 59 Corte Transversal (Apical).

Elaborado por: Hans Bucheli
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Tomografia N°2 (1 mes posterior al procedimiento Quirurgico)

1) Corte Coronal
a) Cortes Coronales Mesio- Distales: Se obtuvo en promedio 10,17mm en la longitud

mesio- lingual de las tablas 6seas en la porcion cervical; 10,64mm medial y 10,56 en

la porcion apical.

llustracion 60 Distintos cortes desde Mesial hacia distal del diente #36.

Elaborado por: Hans Bucheli

b) Corte Coronal porcién mesial del alveolo: Tabla dsea vestibular presenta 0,80mm en
cervical; 0,80mm medial y 1,20mm en apical. La tabla dsea lingual presenta 2,80mm
en cervical; 3,20mm medial. Ademas, la porcion mas superior del alveolo en relacion
con la parte méas externa del cuerpo de la mandibula tiene una medida de 26,83mm y

16,40 hasta el conducto dentario inferior.
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Ilustracion 61 Corte coronal porcion Mesial.

Elaborado por: Hans Bucheli

c) Corte Coronal porcion medial del alveolo: Tabla dsea vestibular 0,80mm en cervical;
0,80mm medial y 1,20mm apical. Tabla dsea lingual 2,40mm en cervical; 2,80mm
apical. Distancia de la porcién mas superior del alveolo con la parte mas externa de la

mandibula 25,52mm y 16,02 con el conducto dentario inferior.

lustracién 62 Corte Coronal porcién medial.

Elaborado por: Hans Bucheli

d) Corte Coronal porcidn distal del alveolo: Tabla 6sea vestibular 0,80mm en cervical;
0,80mm medial y 0,40mm en apical. En la tabla ésea lingual 1,20mm en cervical;
2,40mm medial y 2,80mm en apical. Desde la porcion mas superior del alveolo hasta
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la parte externa de la mandibula 25,13mm y 16,42mm hasta el conducto dentario

inferior.

llustracion 63 Corte coronal porcion distal del alveolo.
Elaborado por: Hans Bucheli

2) Corte Transversal: Se realizaron cortes transversales a nivel cervical, medial y apical del
alveolo post extraccion.

a) Porcion Cervical: En la porcién cervical se puede observar de manera notoria el grosor
minimo de las tablas alveolares tanto vestibular como lingual. Se observa también en la
parte central del alveolo imagen radio lGcida que se vuelve radio opaca conforme avanza
hacia los extremos; esto podria explicar la neo formacion 6sea que se va dando a medida

que transcurre el tiempo después de la extraccion.

llustracién 64 Corte transversal, porcion cervical de alveolo post extraccion.

Elaborado por: Hans Bucheli
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b) Porcién Media: EIl grosor de las tablas 0seas alveolares en la porcién cervical del alveolo
es mayor que en la porcion cervical. Hacia distal se puede observar imagen radio opaca
presumiblemente con la neo formacion dsea que se efectia en el lugar en donde se coloco

material de relleno (fosfato tricélcico beta).

llustracion 65 Corte transversal, porcion medial del alveolo post extraccion.
Elaborado por: Hans Bucheli

c) Porcion Apical: El grosor en las tablas Oseas alveolares es visiblemente mayor, en
comparacion a la porcion cervical y media. Se puede observar también dos imagenes radio
lUcidas debido a las lesiones que presentaban las raices a nivel apical. Rodeando estas

lesiones se puede observar mayor densidad 6sea debido a la radio opacidad.

llustracion 66 Corte Transversal porcion apical.

Elaborado por: Hans Bucheli
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3) Imagen 2d vista general: Mediante la radiografia se puede observar como los lechos
alveolares posterior a la extraccion comienzan a volverse radio opacos, debido a la neo
formacion 6sea. Simultdneamente se puede observar que existe 25,2mm de distancia desde

la parte superior del alveolo hasta la parte inferior del cuerpo de la mandibula.

Y-.v

llustracion 67 Vista general. 1 mes posterior a la extraccion del diente #36.

Elaborado por: Hans Bucheli

Tomografia N°3 (2 meses posteriores al procedimiento Quirurgico)

1) Corte Coronal
a) Cortes Coronales Mesio- Distales: Se obtuvo en promedio 9,00mm en la longitud

mesio- lingual de las tablas 6seas en la porcidn cervical; 10,19mm medial y 10,74 en

la porcion apical.

llustracion 68 Cortes coronales mesio- distales. 2° mes post extraccion.

Elaborado por: Hans Bucheli
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b) Corte Coronal porcion mesial del alveolo: Tabla 6sea vestibular presenta 0,80mm en
cervical; 0,80mm medial y 1,20mm en apical. La tabla ésea lingual presenta 2,00mm
en cervical; 3,60mm medial. Ademas, la porcion mas superior del alveolo en relacion
con la parte més externa del cuerpo de la mandibula tiene una medida de 24,88mm y

15,61 hasta el conducto dentario inferior.

llustraciéon 69 Corte Coronal. Porcién mesial del alveolo.

Elaborado por: Hans Bucheli

c) Corte Coronal porcion medial del alveolo: Tabla ésea vestibular 0,80mm en cervical;
1,20mm medial y 1,20mm apical. Tabla dsea lingual 2,00mm en cervical; 3,20mm
apical. Distancia de la porcion mas superior del alveolo con la parte mas externa de la

mandibula 24,48mm y 14,93 con el conducto dentario inferior.

lustracion 70 Corte coronal. Porcion medial del alveolo. Elaborado por: Hans Bucheli
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d) Corte Coronal porcion distal del alveolo: Tabla 6sea vestibular 0,80mm en cervical;
080mm medial y 0,80mm en apical. En la tabla désea lingual 0,80mm en cervical;
2,40mm medial y 2,40mm en apical. Desde la porcion mas superior del alveolo hasta
la parte externa de la mandibula 24,66mm y 15,21mm hasta el conducto dentario

inferior.

llustracién 71 Corte coronal. Porcion distal del alveolo.

Elaborado por: Hans Bucheli

2) Corte Transversal: Se realizaron cortes transversales a nivel cervical, medial y apical del

alveolo post extraccion.

a) Porcion Cervical: Se puede observar que las paredes alveolares tienen mayor densidad
6sea en comparacion al mes anterior. La parte central del alveolo presenta neo formacién
6sea debido a la coloracion radio opaca que va en aumento, en comparacion al mes pasado

que presentaba mayor coloracion radio lucida.
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llustracién 72 Corte transversal. Porcion cervical.
Elaborado por: Hans Bucheli

b) Porcién Media: Las tablas alveolares 6seas son mas gruesas en comparacion a la porcion
cervical. Se puede observar mayor cantidad de neo formacién al interior de los alveolos

debido a la radio opacidad.

llustracion 73 Corte Transversal. Porcion Medial.

Elaborado por: Hans Bucheli
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c) Porcion Apical: El grosor de las tablas alveolares es mayor. La imagen radio Itcida en
distal (lesion apical en raiz distal) se vuelve radio opaca en comparacion al anterior mes.
Lesion en raiz mesial aun presenta radio lucidez. Rodeando estas dos lesiones predomina

la radio opacidad, es decir que existe una buena densidad 6sea.

llustracion 74 Corte Transversal porcion apical.
Elaborado por: Hans Bucheli

3) Imagen 2d vista general: Alveolos presentan mayor radio opacidad debido a la neo
formacion Osea. Existe una distancia de 23,9mm desde la parte superior del alveolo hasta
el borde del cuerpo de la mandibula.

llustracion 75 Imagen 2D vista general.

Elaborado por: Hans Bucheli
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Tomografia N°4 (3 meses posteriores al procedimiento Quirurgico)

1) Corte Coronal
a) Cortes Coronales Mesio- Distales: Se obtuvo en promedio 8,76mm en la longitud

mesio- lingual de las tablas 6seas en la porcion cervical; 10,219mm medial y 10,67 en

la porcion apical.

llustracién 76 Cortes coronales Mesio- Distales. 3° Mes.
Elaborado por: Hans Bucheli

b) Corte Coronal porcién mesial del alveolo: Tabla 6sea vestibular presenta 0,80mm en
cervical; 0,80mm medial y 1,20mm en apical. La tabla dsea lingual presenta 2,00mm
en cervical; 2,80mm medial y 3,60 en apical. Ademas, la porcion mas superior del
alveolo en relacion con la parte més externa del cuerpo de la mandibula tiene una

medida de 24,88mm y 15,22 hasta el conducto dentario inferior.

llustracion 77 Corte coronal. Porcion Mesial.

Elaborado por: Hans Bucheli
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c) Corte Coronal porcion medial del alveolo: Tabla 6sea vestibular 1,20mm en cervical;
1,20mm medial y 1,60mm apical. Tabla 6sea lingual 0,80mm en cervical; 1,60 medial
y 2,00mm apical. Distancia de la porcion mas superior del alveolo con la parte méas
externa de la mandibula 24,48mm y 15,21 con el conducto dentario inferior.

d) Corte Coronal porcion distal del alveolo: Tabla 6sea vestibular 0,80mm en cervical;
080mm medial y 0,80mm en apical. En la tabla dsea lingual 0,89mm en cervical,
2,40mm medial y 2,80mm en apical. Desde la porcion mas superior del alveolo hasta
la parte externa de la mandibula 24,61mm y 15,25mm hasta el conducto dentario

inferior.

llustracién 78 Corte coronal. Porcion distal del alveolo.

Elaborado por: Hans Bucheli
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2) Corte Transversal: Se realizaron cortes transversales a nivel cervical, medial y apical del
alveolo post extraccion.

a) Porcion Cervical: Las paredes 0seas alveolares son mas marcadas a pesar de ser delgadas.

La parte central de los alveolos aun presenta neo formacion ésea (Radio opacidad).

llustracién 79 Corte Transversal. Porcion cervical.

Elaborado por: Hans Bucheli

b) Porcién Media: Las tablas alveolares 6seas son mas gruesas en comparacion a la porcion
cervical, siendo la tabla 6sea lingual mayor que la vestibular. La radio opacidad en los
alveolos es muy notoria debido a la formacion 6sea.

llustracién 80 Corte Transversal. Porcion Medial.

Elaborado por: Hans Bucheli
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c) Porcion Apical: El grosor de las tablas alveolares es mayor. La imagen radio que
anteriormente era lucida en distal (lesion apical en raiz distal) se ha vuelto radio opaca
debido a la formacion Gsea. Lesion en raiz mesial empieza a volverse radio opaca. La radio

opacidad predomina en los alveolos.

llustracion 81 Corte transversal. Porcion apical.

Elaborado por: Hans Bucheli

3) Imagen 2d vista general: Predomina la radio opacidad en los alveolos debido a la
formacion 6sea. Existe una distancia de 23,9mm desde la parte superior del alveolo hasta

el borde del cuerpo de la mandibula.

llustracion 82 Vista general.

Elaborado por: Hans Bucheli

93



Tomografia N°5 (10 meses posteriores al procedimiento Quirargico)

1) Corte Coronal
a) Cortes Coronales Mesio- Distales: Se obtuvo en promedio 8,00mm en la longitud
mesio- lingual de las tablas Gseas en la porcion cervical; 9,44mm medial y 10,32 en la

porcidn apical. Es evidente que la parte superior del alveolo ha sido recubierto por una

delgada pared de tejido 6seo compacto.

llustracién 83 Cortes coronales Mesio- Distal del alveolo.

Elaborado por: Hans Bucheli

b) Corte Coronal porcién mesial del alveolo: Tabla 6sea vestibular presenta 1,20mm en
cervical; 1,20mm medial y 1,60mm en apical. La tabla ésea lingual presenta 2,00mm
en cervical; 2,80mm medial y 3,60 en apical. Ademas, la porcion mas superior del
alveolo en relacion con la parte mas externa del cuerpo de la mandibula tiene una

medida de 28,41mm y 16,40 hasta el conducto dentario inferior.
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llustracién 84 Corte coronal. Porcion mesial.
Elaborado por: Hans Bucheli

c) Corte Coronal porcion medial del alveolo: Tabla dsea vestibular 1,26mm en cervical;
1,65mm medial y 2,00mm apical. Tabla 6sea lingual 1,65mm en cervical; 2,04 medial
y 3,20mm apical. Distancia de la porcion mas superior del alveolo con la parte mas

externa de la mandibula 28,43mm y 16,40 con el conducto dentario inferior.

llustracion 85 Corte coronal. Porcion medial.

Elaborado por: Hans Bucheli

d) Corte Coronal porcion distal del alveolo: Tabla 6sea vestibular 1,26mm en cervical;
1,20mm medial y 2,40mm en apical. En la tabla dsea lingual 1,26mm en cervical,
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1,26mm medial y 2,80mm en apical. Desde la porcion mas superior del alveolo hasta
la parte externa de la mandibula 28,43mm y 17.20mm hasta el conducto dentario

inferior.

llustracién 86 Corte coronal. Porcién distal del alveolo.
Elaborado por: Hans Bucheli

2) Corte Transversal: Se realizaron cortes transversales a nivel cervical, medial y apical del

alveolo post extraccion.

a) Porcion Cervical: Las paredes G0seas alveolares se encuentran totalmente radio opaca y
tienen continuidad; su radio opacidad indica que estan conformadas de hueso compacto.

Parte central de los alveolos presenta tejido 6seo esponjoso (radio lucidez).

llustracion 87 Corte transversal. Porcion cervical.

Elaborado por: Hans Bucheli
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b) Porcion Media: Las tablas alveolares 0seas son gruesas, siendo la tabla 6sea lingual mayor
que la vestibular. Se observa bien delimitado el alveolo; externamente conformado por

tejido 6seo compacto y en la parte central tejido 6seo esponjoso.

llustracion 88 Corte transversal. Porcion media.

Elaborado por: Hans Bucheli

c) Porcion Apical: El grosor de las tablas alveolares es mayor y continuo. El grosor de la
tabla 6sea lingual se mantiene mayor que la vestibular. Las lesiones apicales han
desaparecido, siendo reemplazadas por tejido 6seo. Se observa el alveolo delimitado por
tejido 0seo compacto externamente (radio opacidad) y en su parte central por tejido

esponjoso (radio lucidez).

lustracion 89 Corte transversal. Porcidn apical.

Elaborado por: Hans Bucheli
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3) Imagen 2d vista general: Alveolo es radio opaco casi en su totalidad debido a la
mineralizacion 6sea dentro del mismo. No se observa restos de beta fosfato tricalcico
encapsulado, lo que indica que ha sido reabsorbido para ser reemplazado por hueso. Existe
una distancia de 25,00mm desde la parte superior del alveolo hasta el borde del cuerpo de

la mandibula.

lustracion 90 Vision general.

Elaborado por: Hans Bucheli
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Valores obtenidos en la secuencia tomografica

Se tomaron en cuenta valores referenciales mediante cortes en mesial, medial y distal sobre el

alveolo post extraccion. Fueron identificadas las medidas en el ancho de las tablas 6seas vestibular

y lingual en diferentes puntos: cervical, medial y apical en 5 tomografias computarizadas:

Tomografia pre operatoria, tomografia del primer, segundo, tercer y décimo mes posterior al

tratamiento quirurgico. Para simplificar la informacion se gener6 un promedio de las medidas en

los diferentes puntos en cada tomografia. Finalmente se obtuvo un valor promedio total de la

medida en la tabla 6sea vestibular y lingual de las tomografias efectuadas en diferentes tiempos

posterior a la extraccion (llustracion 90).

Coronales Mesial (Ancho de tablas alveolares)

Tomografia pre |1° Mes|2° Mes |3° Mes|10° Mes
Cervical (Vestibular) 0,8 0,3 0,8 0,3 1,2
Medial (Vestibular) 1,2 0,8 0,8 0,8 1,2
Apical (Vestibular) 1,2 1,2] 1,2 1,2] 1,2
1,0666667]0,03| 0,93] 0,93] 1,2|rotal
Coronales Medial (Ancho de tablas alveolares) .
Tomografia pre [1° Mes|2° Mes [3° Mes|10® Mes
Cervical (Vestibular) 0,8 0,8 0,8 1,2| 1,26
Medial (Vestibular) 1,2 0,8 1,2 1,2| 1,65
Apical (Vestibular) 1,2 1,2 1,2 1,6 2
1,0666667| 0,98 1,07| 1,33 1,6]Total
Coronales Distal (Ancho de tablas alveolares) -
Tomografia pre |1° Mes|2° Mes |3° Mes|10° Mes
Cervical (vestibular) 0,8 0,3 0,8 0,8 1,26
Medial (Vestibular) 0,8 0,3 0,8 0,3 1,2
Apical (Vestibular) 0,4 0,4 0,8 0,8 2,4
0,6666667| 0,67] 0,8] 0,8] 1,6[Total

Coronales Mesial (Ancho de tablas alveolare)

0,93 0,84 0,93 1,02 1,5

Tomografia pre |1° Mes|2° Mes

3" Mes|10° Mes

Cervical (Lingual) 2 2,8 2 2 2

Medial (Lingual) 3,2 3,2 3,6 2,8 2,8

Apical {Lingual) 4 3,0 3,0
3,0666667) 3| 2,8] 2,8] 2,8[Total

Coronales Medial (Ancho de tablas alveolares)

Tomografia pre |[1° Mes|2° Mes

3" Mes|10° Mes

Cervical (Lingual) 2 2,4 2 0,8 1,65

Medial (Lingual) 3,2 1,6 2,04

Apical (Lingual) 4 2,8 3,2 2 3,2
3,0666667| 2,6 2,6 1,47 2,3[Total

Coronales Distal (Ancho de tablas alveolares)

Tomografia pre |1° Mes|2° Mes

3" Mes|10° Mes

Cervical (Lingual) 1,2 1,2 0,8 0,389 1,26

Medial (Lingual) 2,49 24 2,4 24 1,26

Apical (Lingual) 3,2 2,8 2,4 2,8 2,8
2,2966667 1,87| 2,03| 1,77|Total

2,81 2,57 2,42 2,09 2,29

Tabla 6. Medidas de tabla 6sea vestibular y lingual. Color rosado indica medida promedio de

cada tomografia.

Elaborado por: Hans Bucheli
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Ancho de Tabla Osea Vestibular
Tomografia Pre Operatoria |1° Mes 2" Mes 3" Mes 10° Mes
0,93 0,84 0,93 1,02 1,48
Ancho de Tabla Osea Lingual
Tomografia Pre Operatoria |1° Mes 2° Mes 3" Mes 10° Mes
2,81 2,57 2,42 2,09 2,29

Tabla 7. Medida Promedio del ancho de tabla 6sea vestibular en cada tomografia.

Elaborado por: Hans Bucheli

Mediante la realizacién de varios cortes tomograficos sobre el alveolo post extraccion desde mesial
hasta distal, se calculé el ancho del alveolo midiendo desde la tabla 6sea vestibular hacia la tabla
6sea lingual, en tres puntos (cervical, medial y apical). Las medidas en los tres puntos fueron

promediadas para obtener un valor total (Ilustracion 85).

Coronales Mesio-Distales - -
Tomografia Pre Operatoria| 1° Mes | 2° Mes|3" Mes| 10° Mes
Cervical 10,8 10,17 9 8,70 2
Medial 10,86 10,64 | 10,19 | 10,19 9,44
Apical 11 10,56 | 10,74 | 10,67 | 10,32
10,88666667 10,457 |9,9767 | 9,8733 | 9,25333 |Total

Tabla 8. Valor total del ancho del alveolo en las diferentes tomografias. Color amarillo.

Elaborado por: Hans Bucheli

Ancho del Alveolo post extraccion
1" Mes 2" Mes 3" Mes
10,45 9,97 9,87

10" Mes
9,25

Tomografia Pre Operatoria
10,8

lustracion 91 Ancho del alveolo en diferentes tiempos post extraccion.

Elaborado por: Hans Bucheli

Distancia parte superior del alveolo - conducto dentario inferior
Tomografia Pre Operatoria| 1° Mes 2° Mes 3° Mes 10° Mes
Mesial 16,4 16,4 16,61 15,22 16,4
Medial 16,4 16,02 14,93 15,21 16,4
Distal 17,6 16,42 15,21 15,25 17,2
16,8 16,28 |15,58233333 | 15,22666667 | 16,66666667 |Total

Tabla 9. Distancia vertical. Parte superior del alveolo - conducto dentario inferior. Diferentes

tiempos post extraccion.

Elaborado por Hans Bucheli




DISCUSION

Tras la pérdida dental, ocurren varios cambios dimensionales en el alveolo post extraccidn, mismos
gue son consecuencia de una cicatrizacion normal. La literatura describe distintos estudios
realizados con el fin de describir estos cambios luego de la pérdida dental. Schropp y otros en 2003
demostraron mediante estudios clinicos y preclinicos que existe una reduccién de volumen

horizontal y vertical luego de la extraccion dental.

Bamusa B. y cols en 2019, obtuvieron como resultados que dos tercios de la reduccion del ancho
del reborde alveolar ocurren dentro de los 3 primeros meses posteriores a la extraccion dental.
Mientras que Farina y Trombelli (2012), mencionan que existe una reduccion promedio de hasta
el 50% de su grosor original (12,9mm a 5,9mm) durante el primer afio en zonas de premolares y

molares.

Segun Chappuis y cols en 2017, los cambios dimensionales producidos por la reabsorcién gradual,
se correlacionan a la interrupcién de suministro sanguineo del ligamento periodontal, lo que
ocasiona una mayor actividad osteoclastica produciendo una pérdida Osea vertical
aproximadamente de 2,2mm en sitios posteriores mandibulares. Asi mismo, la revision sistematica
realizada por Lang y otros en 2012, demostré mediante estudios clinicos que la cresta Gsea se
redujo horizontalmente en un promedio de 3,8mm y 1,24mm en sentido vertical dentro de los seis
meses posteriores a la extraccién. Por otra parte, Tan y otros (2011), revelaron que existe una
pérdida dimensional vertical del 11% al 22% a los 6 meses y una perdida horizontal del 32% a los
3 meses y 29% al 63% después de 6 meses. Mientras que en el presente estudio tomografico existio
una pérdida horizontal del 4% al primer mes; 8,3% al segundo mes; 9,2% al tercer mes y 14% al
décimo mes posterior a la colocacion de beta fosfato tricalcico en el alveolo post extraccion. En

cuanto a la dimension vertical, existio una pérdida del 10% dentro de los tres primeros meses.

Pietrokovski y Massler (1967), confirman que existe una mayor reabsorcion 0sea en la pared
vestibular en comparacion a las paredes lingual o palatina durante la fase inicial de la cicatrizacion.
Ademas, Chappuis y cols en 2017, sefialan que la reabsorcion minima en la tabla lingual o palatina
se debe a su mayor grosor. Las medidas obtenidas sobre el estudio tomogréafico del presente caso
clinico corroboran que existe una mayor pérdida 0sea en la tabla 6sea vestibular en comparacion

a la tabla osea lingual.
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Con la intencion de prevenir en lo mayor posible los cambios abruptos en las dimensiones del
alveolo, la literatura describe diferentes técnicas de preservacion, que buscan reducir la
reabsorcion 6sea normal del alveolo luego de la extraccion dental. Multiples estudios demostraron
que existe una menor reabsorcion cuando se utiliza una técnica de preservacion alveolar en
comparacion a no usar ninguna técnica (Horowitz, Holtzclaw, & S. Rosen, 2012). En este aspecto,
Willenbacher y otros en 2015, concluyeron que la aplicacion de técnicas de preservacion alveolar
en comparacion a no realizarla puede preservar aproximadamente 1,31mm a 1,54mm en la
dimension horizontal y 0,91mm a 1,12mm en vertical. Sobre el presente anlisis en el caso clinico
y sus resultados, se reconoce que el uso de beta fosfato tricalcico como técnica de preservacién
alveolar disminuyd los cambios dimensionales producidos en comparacion a estudios en los cuales

no se realiza técnicas de preservacion alveolar.

Por medio de un meta analisis realizado por Avila- Ortiz y otros en 2014, se demostrd que, sobre
alveolos tratados con preservacion alveolar, la reabsorcion horizontal fue de 2mm
aproximadamente y 1mm en vertical; lo cual coincide con los resultados obtenidos por Vittorini
Orgeas y otros, usando injerto 6seo y una barrera, la reabsorcién horizontal fue de 1,99mm. No
obstante, los cambios dimensionales en altura no fueron significativos con relacién a los alveolos
no tratados con técnicas de preservacion. Mismos estudios no distan mucho de los resultados
obtenidos en la dimensidn horizontal del presente caso, la cual fue de 1,63mm luego de 10 meses
posteriores a la extraccion dental. Por otro lado, la dimension vertical si difiere, de manera que se

presento a los 10 meses una pérdida de 0,22mm.

El uso de una membrana de barrera en las técnicas de preservacion alveolar permiten la supresion
de tejido conectivo fuera del lecho alveolar, en cuanto se produzca la cicatrizacion ésea (Thoma,
y otros, 2009). Sin embargo, Bozidar M. B. Brkovic y otros en 2012, utilizando R-TCP + colageno
tipo | con y sin membranas de barrera en alveolos post-extraccion, se notd que luego de haberlo
utilizado sin membrana, no se mostré evidencia de tejido fibroso en crecimiento dentro de la
estructura porosa de las particulas de este injerto, o sobre el hueso nuevo. Ademas, el uso de la
membrana sobre los conos de beta fosfato tricalcico, no mostré diferencias significativas sobre la
remodelacion 6sea. Asi mismo, en un estudio similar Marcos Brostein y otros, en 2016, resolvieron
que fue posible mantener las dimensiones en altura posterior a los 6 meses de colocacion del

material en el alvéolo. En cuanto al ancho, el uso de B-TCP sin membrana, tuvo mayor eficacia
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manteniendo las dimensiones después de 6 meses del procedimiento, siendo distinto el resultado

con el uso de membrana, ya que present6 disminucion significativa en el ancho alveolar.

El hueso autologo es considerado el “gold standard” por presentar tres propiedades:
osteoinduccion, osteoconduccion y osteogénesis (Kainulainen, Sandor, & Carmichael, 2005)
(BUSER, DULA, HIRT, & SCHENK, 1996). Sin embargo, la morbilidad en sitios donantes del
cuerpo entre otras desventajas, han impulsado la creacion de distintos tipos de injertos para suplir

su utilizacién (Clavero & Lundgren, 2003).

El fosfato tricalcico beta es una alternativa muy popular para reemplazar el uso de hueso aut6logo
(Fujita, Yokoyama, Nodasaka, Kohgo, & Kawasaki, 2003). Jensen y otros en 2006, realizaron un
estudio comparativo entre tres tipos de injertos éseos (hueso autélogo, hueso bovino inorganico y
B-fosfato tricélcico), sobre mandibulas de cerdos; luego de 8 semanas de haber colocado los
injertos 6seos sobre los defectos, se observd mayor cantidad de formacion ésea con el uso de B-
fosfato tricalcico y hueso aut6logo. Das y otros en 2016, ejecutaron un estudio comparativo entre
el uso de beta fosfato tricélcico y fibrina rica en plaquetas obteniendo como resultados que el uso
de ambos sustitutos fue eficaz en la preservacion del hueso alveolar, los resultados fueron similares
y no presentaron diferencias sustanciales. Sin embargo, la disponibilidad de fibrina rica en

plaquetas en gran cantidad para multiples extracciones puede limitar su utilizacion.

Basandonos en la evidencia que se encuentra disponible en la literatura, la reabsorcion del hueso
alveolar luego de la pérdida dental es un proceso que no se puede evitar en su totalidad. Los
resultados obtenidos en el presente caso clinico muestran que el uso de beta fosfato tricalcico como
técnica de preservacion alveolar posterior a la extraccion dental, logra su cometido de evitar en lo
mayor posible los cambios bruscos en las dimensiones del hueso alveolar en comparacion a la no
utilizacion de una técnica de preservacion. Ademas, fue posible mantener la dimensién 6sea para

la futura colocacion de un implante de osteointegracion.

Los resultados obtenidos en este estudio favorecen el uso de este material. Se cumple lo enunciado
por la literatura al afirmar que el uso de técnicas de preservacion del alveolo reduce la reabsorcion
normal del hueso, lo cual es de gran ayuda para que el profesional sea capaz de proseguir con un

tratamiento restaurador sobre el espacio edéntulo.
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Uno de los inconvenientes encontrados al realizar este estudio, fue la carencia de pardmetros para
tomar las medidas del reborde alveolar luego de una extraccion, ya que las medidas no son
reproducibles o comparables. De manera que, no existe un protocolo el cual dicte desde donde
deben ser tomadas las medidas. Ademas, en muchas de las ocasiones esto puede varias segun la

calidad de las imagenes diagnosticas.
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CONCLUSIONES

Luego de haber realizado un andlisis previo a la intervencion quirargica, fue posible realizar una
exodoncia minimamente traumatica, lo cual permitid la colocacion de beta fosfato tricalcico dentro
del alveolo. Considerando el estudio tomografico realizado para evaluar los cambios
dimensionales producidos sobre el alveolo post extraccion, se puede concluir que la pérdida en las

dimensiones del reborde alveolar puede ser reducida, mas no puede ser prevenida completamente.

Con el uso de beta fosfato tricalcico, los cambios en las dimensiones verticales y horizontales al
primer, segundo, tercer y décimo mes fueron minimas en comparacion a estudios realizados sobre
alveolos con cicatrizacion normal. A pesar de que la literatura mencione que el alveolo sufre varios
cambios dimensionales en los tres primeros meses posterior a la extraccion dental, con el uso de
beta fosfato tricalcico, fue posible mantener el 90% de las dimensiones verticales y horizontales
en este tiempo critico de cicatrizacion. La altura del reborde alveolar se mantuvo, evitando posibles
acercamientos con el conducto del nervio dentario inferior, lo cual favorece a la colocacion de un

implante de osteointegracion.

No es posible afirmar que algun material o técnica sea superior a otra ya que esto va a depender
de varios factores e incluso las preferencias de cada profesional al momento de realizar este tipo
de abordajes. En el presente caso clinico el uso de beta fosfato tricélcico fue acertado, debido a las
condiciones en la que se encontraba el alveolo. La presencia de las tablas 6seas es un requisito

para que el material cumpla su funcién osteoconductora.

El uso del injerto sobre el lecho alveolar cumplié su funcién de brindar una solucién inmediata
ante la pérdida dental producto del tratamiento endodontico fallido, lo cual favorece a la colocacion
de un implante en la posteridad y de igual manera, evita que el paciente vuelva a ser sometido a
un tratamiento quirurgico adicional, con la intencion de aumentar hueso alveolar en caso de no
realizarse una técnica de preservacion. Siendo asi, al reducir procedimientos quirurgicos se

minimiza la ansiedad que puede ser generada sobre el paciente.
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RECOMENDACIONES

Como odontologos es imprescindible motivar la salud bucal en los pacientes para disminuir las
afecciones que pueden ser evitadas con buenos habitos de higiene y alimentacion. Es importante
buscar alternativas o métodos los cuales nos sirvan para guiar a nuestros pacientes sobre su salud
bucal. Muchos pacientes desconocen sobre los cuidados y las consecuencias de no llevar una buena
salud bucal, es por eso, que en muchas de las ocasiones es necesario motivar al paciente con la

finalidad de bridarle una atencién de calidad.

Siendo la extraccién dental la Gltima instancia luego de haber intentado mantenerlo en boca, el
paciente sin importar su estatus socio econémico merece saber todos los tratamientos alternativos
que pueden ser llevados a cabo para suplantar la pérdida de un diente. Ademas, es de suma
importancia brindar recomendaciones que guien al paciente al momento de escoger un tratamiento

alternativo siempre y cuando sea en beneficio de la salud del paciente.

Es importante mantener consiente al paciente sobre las expectativas del tratamiento que se va a
llevar a cabo, no se puede garantizar la eficacia total de un tratamiento, ya que existen riesgos y
complicaciones que en muchas de las ocasiones pueden pasar inadvertidas. De manera que, la
utilizacion del consentimiento informado es de vital importancia previo a la realizacion de una
intervencion. De esta manera el paciente conoce y se apropia de los riesgos que, aunque en

ocasiones no sucedan con frecuencia, pueden suceder.
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