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RESUMEN

Antecedentes: La pérdida y deformidades de la cresta alveolar postexodoncia son algunos
de los inconvenientes que se presentan cuando se realiza una rehabilitacion. Propdsito: De-
terminar, a través de una revision sistematica de la literatura, la efectividad de las técnicas
de preservacion alveolar sobre la pérdida de altura y ancho al ser comparados con alvéolos
no preservados. Métodos: Se realiz6 una bisqueda en las bases de datos Medline, Cochra-
ne, Embase, Ovid, SciELO, LILACS, ScienceDirect, Hinary y Wiley Online hasta julio de 2012,
de articulos que reportaban cambios en altura y espesor alveolar luego de exodoncia dental
con tratamiento de preservacion o sin este. Resultados: Se identificaron 272 referencias de
las cuales solo 19 articulos cumplieron con los criterios de inclusién. Se observé una hete-
rogeneidad entre los estudios (p = 0,00001) con diferencias estadisticamente significativas
(p = 0,0001) que favorecen al grupo experimental (preservacién alveolar) en cuanto al ancho
y alto del reborde alveolar posterior a la exodoncia. Al comparar subgrupos, la diferencia
entre los grupos intervenidos (intervencion en los dos grupos) no resulté ser significativa
(p = 0,21) para el ancho o la altura (p = 0,96). Conclusiones: Se encontraron diferencias
significativas cuando se compararon los grupos control sin intervencién y experimentales
intervenidos, lo que indica que realizar un procedimiento de preservacién alveolar posterior
a una exodoncia parece influir positivamente en el mantenimiento del reborde alveolar. Sin
embargo, dada la heterogeneidad de los estudios incluidos en esta revisién, no es posible
hacer ningln tipo de afirmacién con respecto a los procedimientos propuestos.

PALABRAS CLAVE
reborde alveolar; extraccion dental; aumento del reborde alveolar; injertos 6seos; reabsor-
cién ésea; implantes dentales; periodoncia

AREAS TEMATICAS
periodoncia; cirugia periodontal; cirugia oral

ABSTRACT

Background: Loss and bone deformities of the alveolar ridge after a tooth extraction are
some of the main challenges when fabricating a dental prosthesis. Purpose: To determine
the effectiveness of preservation techniques on alveolar height and width loss of alveolar
contours compared with socket without preservation by a systematic review of the literature.
Methods: The search included databases Medline, Cochrane, Embase, Ovid, SciELO, LILACS,
ScienceDirect, Hinary, Wiley Online (up to July 2012), about papers on changes in alveolar
height and thickness after a dental extraction with or without preservation treatment as
bone grafts, collagen membranes, or growth factors. Results: 272 references were found
of which 19 articles met the inclusion criteria. There was heterogeneity among studies (p
= 0.00001) with statistically significant differences (p < 0.0001) favoring the experimental
group (alveolar preservation) regarding alveolar ridge width and height after extraction.
However, when comparing subgroups, the difference between intervention groups (inter-
vention in both groups) did not turn out to be significant for width (p = 0.21) or for height (p
= 0.96). Conclusions: Articles showed significant differences when comparing experimental
groups with intervention and control groups without it, which indicates that performing a
method of alveolar preservation after tooth extraction seems to positively influence the
maintenance of the alveolar ridge.

KEYWORDS
alveolar bone loss; tooth extraction; alveolar ridge augmentation; biological dressings; bone
resorption; dental implants

THEMATIC FIELDS
periodontics; periodontal surgery; oral surgery
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INTRODUCCION

Luego de una exodoncia dental, sucede una serie de
eventos bioldgicos y biofisicos que resulta en reabsor-
cién y atrofia del tejido 6seo alveolar, lo cual afecta
significativamente sus dimensiones, en sentido verti-
cal y horizontal. Dentro de los eventos biolégicos que
ocurren después de la exodoncia se presenta inicial-
mente una ruptura de los tejidos adyacentes al diente,
entre ellos del ligamento periodontal; sus fibras sufren
un proceso de desorganizacién y desinsercion.

En 2003, Cardaropoli y colaboradores (1) realizaron
un estudio en perros donde analizaron histolégica-
mente los tejidos presentes en un alvéolo posterior
a una exodoncia y observaron que la ldmina dura del
hueso alveolar mostraba restos de ligamento perio-
dontal seccionado y una gran cantidad de unidades
vasculares desgarradas. Del mismo modo, las fibras
de Sharpey ya no se encontraban unidas a la lamina
dura, sino que se veian dispersas y unidas al coagulo
recién formado. Hacia el séptimo dia, se observaban
fibras que empezaban a asociarse a la matriz provi-
sional del alvéolo, la cual estaba compuesta por va-
sos sanguineos neoformados, células mesenquimales,
leucocitos y fibras coldgenas. Comprobaron que en
el centro del alvéolo se presentan zonas de necrosis
coagulativa; en el dia 17 ya habia osteoclastos en las
paredes medulares del alvéolo, lo que es un indicativo
del inicio del proceso de reabsorcién.

Durante estos procesos biolégicos, la ldmina dura del
hueso alveolar pierde su proteccién y esto la hace
mas vulnerable a los procesos de reabsorcién. Allen,
en 1957 (citado por Atwood en el 2001) (2), pionero
en el estudio del fenémeno de reabsorcién ésea al-
veolar, describe esta como el proceso en el cual los
osteoclastos eliminan el tejido éseo por medio de
liberacién de minerales y transferencia de iones. Estos
osteoclastos se unen al tejido 6seo y liberan enzimas
de tipo colagenasa que participan en el proceso de
reabsorcion 6sea. Los iones de calcio, magnesio y
fosfato y los productos del coldgeno son endocitados
por estas células. La ldmina dura del hueso desapare-
ce y se encuentra un tejido medular con una delgada
cortical 6sea. Paulatinamente se da un proceso de
formacién 6sea que comienza con el hueso reticular
que remplaza lo que se conoce como hueso fascicu-
lado. Posteriormente, todo el alvéolo va a estar lleno
de hueso reticular o hueso esponjoso primario, que
cumple una funcién importante de soporte y fuen-
te de células osteoprogenitoras, ademas de proveer
nutrientes para los procesos celulares y el inicio de

la mineralizacién de la matriz ésea. Estos eventos
constituyen los procesos intralveolares que son pos-
teriores a un procedimiento de exodoncia.

Posteriormente, en 2005, Aradjo y Lindhe (3) exami-
naron las alteraciones en el perfil del reborde alveo-
lar después de una extracciéon dental. Observaron
que a las ocho semanas de la exodoncia, el margen
de la pared lingual permanecia relativamente estable,
en tanto que el margen de la pared vestibular dismi-
nufa hacia apical algunos milimetros. Este fenémeno
podria explicarse por dos razones: la primera es el
grosor de la tabla vestibular y la segunda es que
1-2 mm de la cresta ésea alveolar vestibular estan
compuestos por hueso fasciculado que se pierde
completamente después de la exodoncia. El porcen-
taje de reabsorcién es del 50 % en el primer afio y
un tercio de esa pérdida ocurre en los primeros tres
meses posteriores a la extraccién.

Todos los procesos intra y extralveolares generan
varios cambios estructurales dimensionales signifi-
cativos en el espesor y altura del hueso alveolar.
Dichos cambios son un factor determinante a la hora
de realizar un tratamiento de rehabilitaciéon. Hoy en
dia, clinicos y pacientes buscan altos grados de esté-
tica y funcién, asi como mayor predictibilidad de los
tratamientos posteriores a la extraccién de dientes,
cuando el tratamiento rehabilitador es un implante o
una prétesis parcial fija. La preservacion de las dimen-
siones del reborde alveolar es de maxima importancia.
Los eventos que suceden después de una extraccion
son complejos y progresivos. Se debe partir de ese
punto para llegar a determinar cuéles serian las posi-
bilidades de detener la progresién de dicho proceso.

Por esa razén surgen procedimientos quir(rgicos
como la preservacién alveolar. En 1999, Adriaens (4)
definié la preservacién alveolar como aquel procedi-
miento que se realiza en el momento de la extraccién
y permite conservar las dimensiones y contornos al-
veolares. Los materiales empleados para este proce-
dimiento quirargico han sido diversos. Un ejemplo son
los injertos 6seos que, de acuerdo con su origen, se
dividen en autoinjertos (injertos tomados del mismo
paciente), aloinjertos (tomados de la misma especie),
xenoinjertos (de origen bovino o porcino) y mate-
riales aloplasticos. Estos pueden tener propiedades
osteoconductoras, esto es, que inducen crecimiento
6seo por aposicion sobre una superficie; osteoinduc-
toras, que estimulan células pluripotenciales indife-
renciadas a transformarse en células formadoras de
hueso, y osteogénicas, que inducen crecimiento 6seo



a partir de células del injerto. Por otro lado, las mem-
branas de coldgeno también se han usado en estos
procedimientos.

De acuerdo con lo explicado, el objetivo de esta re-
vision sistematica de la literatura fue determinar la
efectividad de las técnicas de preservacion alveolar en
la pérdida de altura y ancho de los contornos alveo-
lares, al ser comparados con alvéolos no preservados.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una revisién sistematica de la literatura. Se
tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclusién:
ensayos clinicos controlados aleatorizados o estudios
longitudinales prospectivos o estudios de cohorte;
estudios en humanos; estudios donde se realizaran
terapias de preservacién alveolar, con exodoncias
seriadas o no; estudios que reportaran cambios en los
niveles 6seos y que evaluaran las dimensiones éseas
alveolares en altura y espesor. Se excluyeron articulos
que incluyeran informes de casos, cartas y narrativas
o revisiones histéricas.

Estrategia de la bisqueda

Se realizaron blsquedas de estudios en las bases de
datos Medline, Cochrane, Embase, Ovid, SciELO, Li-
LACS, ScienceDirect, Hinary y Wiley Online. La blsque-
da se restringio a articulos en inglés y espafiol publica-
dos en cualquier afo hasta julio del 2012. Se utilizaron
las siguientes palabras clave en todas las combinacio-
nes posibles: hueso alveolar (alveolar bone), exodoncia
(tooth extraction), preservacion (preservation), aumen-
to del reborde alveolar (alveolar ridge augmentation).
Se utiliz6 operador booleano AND.

Evaluacién y seleccién

Inicialmente, los articulos fueron examinados de for-
ma independiente por dos revisores, primero por el
titulo y luego por el resumen. En una segunda etapa
los articulos de texto completo fueron leidos en deta-
lle por dos revisores. Los documentos que cumplieron
con todos los criterios de seleccién fueron procesa-
dos para la extraccién de los datos.

Evaluacion de la heterogeneidad
Los factores que se registraron con el fin de evaluar
la heterogeneidad de los resultados entre los estudios
fueron los siguientes:
Disefio del estudio y periodo de evaluacion.
Numero, edad de los sujetos, sitios de extraccién,
tipo de intervencién y razon.

Método de evaluacion.
Idoneidad del anélisis estadistico.
Sesgo de publicacion.

Evaluacién de la calidad

Dos revisores registraron la calidad metodolégica de
los estudios incluidos, evaluacién que se realiz6 te-
niendo en cuenta los criterios segn el Journal of the
American Medical Association y los criterios de Jadad
y colaboradores (5).

Extraccién de datos y andlisis

La extraccién de la informacién se centré en el disefio
del estudio, la poblaciéon y muestra, la intervencién
y comparacion, los resultados medidos y el andlisis
estadistico. Después de la extraccién de los datos de
cada articulo, se llevaron los datos al programa Re-
view Manager Computer (RevMan) (6) para el andlisis
de la informacion.

RESULTADOS

Resultados de bsqueda

Se identificaron 272 referencias de las cuales se consi-
deraron relevantes 42 articulos relacionados con pre-
servacién de reborde alveolar. Después de la lectura
y andlisis critico, solo 19 articulos cumplieron con los
criterios de inclusién para esta revision sistematica.

Caracteristicas de los estudios

Del total de 42 articulos, 23 fueron excluidos porque
no cumplian los criterios de inclusién. Los articulos de
Toloue y colaboradores (7), Jacoba y colaboradores
(8) y Clementini y colaboradores (9) no fueron inclui-
dos porque los textos completos no se encontraban
disponibles. Por otro lado, el estudio de Ten Heggeler
y colaboradores (10) fue excluido, ya que, por tratarse
de una revision sistematica, no podria incluirse en el
analisis estadistico.

Disefio del estudio y periodo de evaluacion

De los estudios seleccionados, 13 correspondieron
a estudios clinicos aleatorizados y 7 fueron estudios
clinicos controlados. En 4 estudios se realizd un di-
sefio de boca dividida —Leckovic y colaboradores,
1997 (11); Andrade y colaboradores, 2010 (12); Festa
y colaboradores, 2011 (13), y Fernandes y colabora-
dores, 2011 (14). Los articulos restantes lo realizaron
con un disefio paralelo. Todos los estudios tuvieron un
periodo de evaluacién de al menos tres meses.
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Niamero, edad de los sujetos y sitios

El nimero de sujetos participantes en los estudios
variaba entre 10 (Leckovic y colaboradores [11]; Car-
daropoli y Cardaropoli [15]) y 80 (Fiorellini y colabo-
radores [16]). En la mayoria de articulos, la edad fue
dada en promedio o por rangos que variaron entre 18
y 76 afios (Barone y colaboradores [17], Festa y cola-
boradores [13], e lasella y colaboradores [18].)

Tipo de extraccion, de intervencién y motivo

En la mayoria de estudios, las exodoncias se realiza-
ron con elevacién de colgajo mucoperiéstico; solo en
algunos casos se efectuaron las exodoncias sin levan-
tamiento de colgajo (Cardaropoli y Cardaropoli [15],
Crespi y colaboradores [19], Andrade y colaboradores
[12], Kim y colaboradores [20], Brownfield y Weltmam
[21], Cardaropoli y colaboradores [22]). En un estudio,
al grupo control no se le realizé elevacion del colgajo
(Barone y colaboradores [17]).

En todos los estudios se debridaron los alvéolos para
retirar todo el tejido blando antes de la colocacién
del material de injerto o antes de terminar la cirugia.
En los articulos de Leckovic y colaboradores (11),
Cardaropoli y Cardaropoli (15), Fiorellini y colabora-
dores (16), Barone y colaboradores (17) hubo cierre
primario en el procedimiento quirdrgico. En algunos
estudios se suturaron los colgajos en su posicién
original (Camargo y colaboradores [23]); en los otros
estudios no fue clara la posicién del colgajo luego
del momento quirtrgico.

Fiorelliniy colaboradores (16) seleccionaron pacientes
con pérdida de la tabla vestibular del alvéolo de mas
del 50 % después de la exodoncia. Otros estudios
mencionan Unicamente que eran exodoncias indica-
das (11,12,17-19,23-26).

En los estudios de Cardaropoli y Cardaporoli (15),
Fernandes y colaboradores (14), Cardaropoli y cola-
boradores (22), los motivos de la exodoncia fueron:
fracturas radiculares, enfermedad periodontal, fallas
en el tratamiento endodéntico y lesiones cariosas.
Los estudios de lasella y colaboradores (18), Barone
y colaboradores (17), Crespi y colaboradores (19) no
incluian alvéolos de molares. Por otra parte, el estu-
dio de Andrade y colaboradores (12) incluyé terceros
molares bilaterales impactados. Cardaropoli y Carda-
poroli (15), Crespi y colaboradores (19) y Cardaropoli
y colaboradores (22) incluyeron premolares o molares
maxilares o mandibulares. Otros como Leckovic y
colaboradores (11), Camargo y colaboradores (23),
Fiorellini y colaboradores (16), Mardas y colabora-

dores (27), Pelegrine y colaboradores (28) y Mardas
y colaboradores (26), incluyeron incisivos, caninos o
premolares superiores o inferiores.

Los datos que proporcionaron los articulos puedes ser
subdivididos en:

a. Injertos éseos (12-15,17,18,20,22,25,27).

b. Esponjas de colageno (16).

c. Factores de crecimiento (29).

d. Membranas (11,13-15,17,18,24-26,29).

Se usaron diferentes injertos como el vidrio bioactivo
con hidréxido de calcio (23), aloinjerto congelado (18),
hidroxiapatita enriquecida con magnesio y sulfato de
calcio (19), hueso porcino corticomedular con mem-
branas de colageno (MR) (17). El estudio Fiorellini y
colaboradores (16) evalué el factor de crecimiento en
dos concentraciones: 0,75 rhBMP y 1,5 rhBMP. El estu-
dio de Leckovic y colaboradores (11), por su parte, usé
membranas reabsorbibles (MR) con polimero lactido
y glicélico, en tanto que los mismos autores, en 1997
(11), usaron membranas no reabsorbibles. En todos los
estudios se formularon antibiéticos a los pacientes.

Método de evaluacién

Los datos extraidos para esta revisiéon se derivan de
las observaciones clinicas y radiograficas. Tres estu-
dios Leckovic y colaboradores (11), Leckovic y colabo-
radores (24) y Camargo y colaboradores (23) usaron
pines de titanio como punto de referencia coloca-
dos en la tabla vestibular del alvéolo. Otros estudios
usaron placas acrilicas prefabricadas y efectuaron
mediciones con sonda periodontal (lasella y colabo-
radores [18], Fiorellini y colaboradores [16], Barone y
colaboradores [17], Crespi y colaboradores [19]). Un
estudio empled tomografia axial computarizada (Fio-
rellini y colaboradores [16]) y otros matriz de silicona
(Cardaropoli y colaboradores [22]).

Eventos adversos

El Gnico evento adverso reportado fue la exposicién
de la membrana (Leckovic y colaboradores [11]). Nin-
gln otro estudio reporté otro evento no deseado.

Pérdida durante el seguimiento

En el estudio de lasella y colaboradores (18) se retira-
ron 9 de los 45 pacientes por razones no relacionadas
con el tratamiento. En el estudio de Leckovic y cola-
boradores (11), 3 de los 10 pacientes se presentaron
con membranas expuestas, por lo cual no tuvieron en
cuenta en el andlisis estadistico. En el estudio de Mar-
das y colaboradores (27) incluyeron en la estadistica
26 de 30 pacientes; 2 fueron excluidos por pérdida de



la tabla vestibular durante la exodoncia y 2 se retira-
ron voluntariamente del estudio.

Evaluacién de la heterogeneidad

Después del anélisis de los articulos se observé una
considerable heterogeneidad en el disefio de los es-
tudios, las terapias de intervencién y la variabilidad

TABLA 1

de los resultados. El nimero y la edad de los pacien-
tes divergieron entre los estudios, asi como fueron
diferentes el motivo de las exodoncias, la técnica de
preservacién, el método para evaluar la altura y el
espesor éseo (clinico y radiografico). En la tabla 1 se
presentan las caracteristicas generales de cada uno
de los estudios seleccionados.

EVALUACION GENERAL DE LOS ESTUDIOS SELECCIONADOS

Autor/afio/titulo Disefio/ Namero de sujetos Namero de sitios Conclusién
evaluacién (sitios), sexo, comparados
(meses) promedio de edad,
diagnéstico
Lekovic y SCC, no 10 (32 sitios), 4 Hy EXO (10) vs. EXO + Los resultados de este estudio
colaboradores, aleatorizado, sin 6 M, promedio de 49 MNR ePTFE (10). sugieren que la técnica de
1997 enmascaramiento  afios, Dx no claro. preservacién con membranas
6 meses. no reabsorbibles ofrece un
mantenimiento predecible de
la cresta alveolar que mejora la
calidad ésea para procedimientos
restaurativos con implantes
dentales.
Lekovic y SCC, 16 (32 sitios), I0Hy 6 EXO (16) vs. EXO + MR Los resultados de este estudio
colaboradores, aleatorizado, M, promedio de 52,6 +  (PGL) (16). mostraron una minima pérdida de
1998 enmascarado, 6 11,8 afos, Dx no claro. las dimensiones del alvéolo con
meses. la utilizacién de membranas de
polimeros de glicélido y lactida
cuando se comparan con alvéolos
sin tratamiento.
Camargo y SCC, no 16 (32),8Hy 8 M, EXO (16) vs. EXO + IS Este estudio encontr6 que el uso de
colaboradores, aleatorizado, promedio de 44 + 159  (Biogran) + HC (16) la combinacién de sulfato de calcio
2000 boca dividida, no  afos, Dx no claro. con vidrio bioactivo tiene un valor
enmascarado, 6 agregado luego de la extraccion
meses. dental; sin embargo, la preservacién
de la anchura no es tan eficaz con
esta técnica.
lasella y SCC, 24 (24 sitios), 10 H EXO (12) vs. EXO + Al +  Se encontré que el hueso
colaboradores, aleatorizado, y 14 M, promedio de MR (colageno) (12). mineralizado puede usarse en
2003 enmascarado, 51,5 + 13,6 afios, Dx combinacién con una membrana
4-6 meses. no claro. de coldgeno para preservar las
dimensiones del reborde alveolar
compardandolo con la extraccién sin
ningln tratamiento. La preservacion
limita la pérdida 6sea y de tejidos
blandos cuando se compara con
alvéolos no preservados y es una
técnica predecible para lograr
minimizar la pérdida del reborde
alveolar tanto en sentido vertical
como horizontal para la posterior
colocacién de implantes.
Vance y SCC, 24 (24 sitios), 9Hy 15 EXO + HC + XI + MR Los resultados del presente estudio
colaboradores, aleatorizado, M, promedio de 56 (colageno) (12) vs. EXO mostraron que los dos tratamientos
2004 enmascarado, 4 11 afos, Dx no claro. + XI'+ MR (colageno) comparados preservan el reborde

meses.

12).

alveolar.
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Fiorellini y
colaboradores,
2005

Cardaropoli y
Cardaporoli, 2008

Barone y
colaboradores,
2008

Crespiy
colaboradores,
2009

Andrade y
colaboradores,
2010

Mardas y
colaboradores,2010

Casado y
colaboradores,
2010

Pelegrine y
colaboradores,
2010

SCC,
aleatorizado,
doble
enmascarado, 4
meses

SC, no
aleatorizado, no
enmascarado, 4
meses

SCC,
aleatorizado,
enmascarado, 7
meses

SCC, no
aleatorizado,
Enmascarado de
boca dividida, 3
meses.

SCC,
aleatorizado,
enmascarado
de boca dividida
2-24 meses.

SCC,
Aleatorizado,
Enmascarado, 8
meses.

SCC, no
aleatorizado, no
enmascarado, 4
meses.

SCC,
aleatorizado, no
enmascarado, 6
meses.

80 (95sitios), 43H y
37M, Promedio de 47.4
afios. Dx no claro

10 (10 sitios), 6 H

y 4 M, promedio de
45,9 anos, fractura
radicular, enfermedad
periodontal, falla

de tratamiento
endodéntico y
lesiones cariosas
avanzadas.

40 (40 sitios), 16 H'y
24 M, rango de edad
26-69 afos, Dx no
claro.

15 (45 sitios), 8Hy 7
M, promedio de 51,3
anos, Dx no claro.

22(?),10Hy 12 M,
rango de edad 15-25
anos, Dx terceros
molares impactados.

27 (26 sitios), 6H y
21M, Rango de edad
18-75 afios, Dx mal
pronéstico

19 (46 sitios), no claro,
no claro, Dx no claro.

13 (30 sitios), 7Hy 6
M, promedio de 47,5
afos, Dx no claro.

EXO (20) vs. EXO + EC+
0.00mg BMP-2 (17) vs.
EXO + EC + 0.75 mg
BMP-2 (22) vs. EXO +
EC + 1.5 mg BMP-2 (21)

EXO + XI (Osteobiol
Gen Oss) + MR
(Colagena Osteobiol
Evolution) (10).

EXO (29) vs. EXO + Xl +
MR (colagena) (20).

EXO + HA + Mg (15)
vs. EXO + SC (15) vs.
EXO (15).

EXO vs. EXO + Xl (Gen-
Tech)

EXO + IS (Hueso
ceramico Strauman)
(13) vs. EXO + XI (Bio-
Oss) (13)

EXO (11) vs. EXO +
BMP/bOM (11) vs.

EXO + BMP/bOM/MR
(colageno) (12) vs. EXO
+ MR (colageno) (12).

EXO (15) vs. EXO +
Al (15)

Se encontrd que la cicatrizacion
estimulada con proteinas
morfogenéticas proporciona un
beneficio para el paciente.

Al ser un estudio con una muestra
pequefia se puede sugerir el uso de
xenoinjertos para la preservacion
alveolar; sin embargo, es necesario
realizar estudios con una poblacién
mayor.

En el presente estudio se hallé que
la preservacion de reborde usando
xenoinjerto con membrana de
colageno limita significativamente la
reabsorcion 6sea comparandolo con
la extraccién sin tratamiento.

En el andlisis radiografico del
presente estudio se evidencié

una reduccién mayor en la cresta
alveolar en el grupo SC que en el
de HA con Mg. Son necesarias mas
investigaciones para entender el
proceso de reabsorcién de estos
injertos.

En este estudio se concluye

que con el uso de xenoinjerto

para el tratamiento de alvéolos
postexodoncia se puede evitar la
disminucién de la altura de la cresta
alveolar a largo plazo.

En el presente estudio se encontré
que los dos materiales preservan
parcialmente el ancho y la altura
interproximal del reborde alveolar.

Los autores concluyen que las
proteinas morfogenéticas y la

matriz ésea bovina con membrana

o sin esta pueden preservar el
ancho del reborde alveolar. El uso
de membrana en alvéolos con
defectos de la tabla vestibular puede
disminuir la probabilidad de colapso
de este sitio.

En este estudio se hall6 que la
médula de hueso autélogo puede
contribuir a minimizar la pérdida en
sentido vertical y horizontal y reducir
la necesidad de procedimientos
complementarios a la hora de
realizar una cirugia con implantes.



Festa y
colaboradores,
2011

Kim y
colaboradores,2011

Fernandes y
colaboradores,
2011

Mardas y
colaboradores,
2011

Brownfield y
colaboradores,
2012

Cardaropoli y
colaboradores,
2012

SCC,
aleatorizado, no
enmascarado de
boca dividida, 6
meses.

SCC, No
Aleatorizado,
Enmascarado, 3
meses

SCC,
aleatorizado, no
enmascarado de
boca dividida, 6
meses.

SCC,
aleatorizado,
enmascarado, 4
y 8 meses.

SCC,
aleatorizado,
enmascarado 3
meses.

SCC,
aleatorizado,
enmascarado, 4
meses.

15 (30 sitios), 6Hy 9
M, rango de edad 28-
58 afios, Dx no claro

20 (20 sitios), 12H

y 8M, Promedio de
51.3 - 54.9 afos,
Periodontitis crénica
y caries

20 (36 sitios), 5Hy 13
M, rango de edad 33-
58 afios, dientes con
mal prondstico.

30 (27 sitios), rango
de edad 18-75 afos,
dientes con mal
pronéstico.

17 (20 sitios) 5Hy 12
M, rango de edad de
25-69 afios, dientes
con mal pronéstico no
restaurables.

41 (46 sitios), 24 H

y 17 M, promedio

de edad 47,2 afios,
fracturas radiculares,
enfermedad
periodontal, falla

de tratamiento
endododntico y caries
avanzada.

EXO (15) vs. EXO +
Xl (Gen-Os) + MR
(oxteobiol Gen-Os) (15).

EXO (10) vs. EXO +
XI (Bio-Oss) + TC
(teruplug) (10)

EXO+ MR (colageno)
+ P-15 (18) vs. EXO +
MR (18).

EXO + IS (hueso
ceramico Strauman) +
MR (colageno Bioguide)
(14) vs. EXO + XI (bio-
Oss) + MR (colageno
Bioguide) (13).

EXO (10) vs. EXO +
Al (10).

EXO Vs. EXO +XI (Bio-
Oss collagen) + MR
(colageno Bio-guide).

En el presente estudio el uso de
xenoinjerto en combinacién con
membrana limita significativamente
los cambios en el reborde alveolar
comparandolos con la extraccién sin
tratamiento.

En el presente estudio se concluyé
que el uso de un xenoinjerto en
combinacién con una esponja

de colédgeno puede prevenir la
perdida de altura del alvéolo

ya que la esponja de colageno
actla bloqueando el paso de
células epiteliales a las zonas mas
profundas del alvéolo.

En este estudio el uso de una matriz
de colédgeno sola comparandola con
el uso de ella y péptido-15 puede
reducir la reabsorcién de la pared
vestibular y palatina de alvéolos
postexodoncia.

En este estudio la preservacion de
reborde con un material sintético

o xenoinjerto combinado con una
membrana de colageno van a
preservar de igual forma los niveles
6seos después de 8 meses de
observacion.

En el presente estudio no se
encontraron diferencias significativas
en los cambios dimensionales entre
los dos grupos después de 3 meses.
Cuando hay mayor pérdida de la
tabla d6sea vestibular, mayor va a ser
la pérdida en sentido vertical.

En el presente estudio se puede
sugerir el uso de xenoinjertos para la
preservacién alveolar.

PGL: polimero lactido y glucélido, MR: membrana reabsorbible, IS: injerto sintético, HC: hidréxido de calcio, Al: aloinjerto, XI: xenoinjerto,
EC: esponja colageno, BMP: proteina morfogenética, SC: sulfato de calcio; bOM: matriz ésea bovina, Al: autoinjerto, TP: tapén colageno,

P: péptido; MNR: membrana no reabsorbible; EXO: exodoncia; Dx: diagndstico; SCC: estudio clinico controlado.

Evaluacién de la calidad
Al evaluar la calidad de los estudios, se encontré que
la mayoria cumplié con los criterios metodolégicos.
Sin embargo, el enmascaramiento de la asignacién
solo se cumplié en el 11 % de los casos, lo que dis-
minuye la calidad de tales estudios. El 25 % de los
articulos cumplié con el item reporte de pérdida de

seguimiento (figura 1).

Sesgo de publicacién

Conrespecto al sesgo de publicacién, estuvo presente
en los estudios escogidos y esto se puede relacionar
con la tendencia a publicar mas literatura con desen-

laces positivos (figura 2).
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FiGura 1
EVALUACION DE CALIDAD

El grupo de poblacién fue representativo?
Los criterios de eleccion fueron definidos?

La asignacion fue aleatoria?

i

Hubo encubrimiento de la asignacién?
Hubo encubrimiento del paciente? -

Hubo encubrimiento del examinador?

Hubo encubrimiento durante el andlisis istico?

Se reporté 13 pérdida de seguimiento?

El tratamiento entre los grupos fue idéntico excepto en la intervencion?
Se reportd el disefio del estudio (boca dividida o paralelo)?

Se reporté el método de ion (clinico 0 imag 6gico)?

Se reportaron Ias razones de |a extraccion?

% 25% 50% 75%  100%

|.3| [OJ NA/NHD M o

oT

FIGURA 2
SESGO DE PUBLICACION

o SEMD)

a

m

Diferencias entre valores iniciales y finales

Al realizar el andlisis estadistico, se dividieron los resultados en ancho y
alto; a su vez, estos fueron subdivididos en grupos que comparaban entre
exodoncia y preservacién alveolar, la preservacion alveolar tanto en el
grupo experimental como el control.

Al evaluar las diferencias, en general del ancho del reborde alveolar, entre las
medidas iniciales y posteriores a la exodoncia, con preservacion alveolar y
sin esta, se observé heterogeneidad de los estudios (p < 0,00001). Al evaluar
la medida de resumen, se evidencié una diferencia significativa entre el grupo
control y el experimental, lo que favorece al grupo experimental (figura 3).

Cuando se comparé exodoncia con preservacion alveolar, se evidencié en
la medida de resumen del ancho del reborde alveolar que los resultados
fueron significativos y favorecian igualmente al grupo experimental (figura 4).

Cuando se compararon dos grupos con intervencion, es decir, preserva-
cién alveolar, la medida de promedio del ancho del reborde alveolar no fue
significativa (p = 0,21) para ninguno de los dos grupos (figura 5).



FIGURA 3
RESULTADOS GENERALES DEL ANCHO DEL REBORDE ALVEOLAR

Gru experimental Gru control i i i i i i
Estudio 0 SUbgrupo  Media  DE  Total |MMigo DE Total Peso M?J‘*;“.ﬁfd"‘;;'.‘fg."’ s Dﬁ"ﬁﬁiﬂ.ﬁ‘,‘;i{{' ?,“as
Barone 2008 25 12 20 45 08 20 30% -2.00[263,-137] -
Camargo 2000 348 268 16 306 241 16 04% 0.42[1.35 219 S
Cardaropoli 2012 104 108 24 448 065 24 48% -3.44[3.94,-294] x
Casado a 2010 305 05 11 016 028 11 106%  2.89[2.55,3.23] -
Casado b 2010 242 03 12 016 028 11 216%  2.26(2.02,2.50] -
Casado ¢ 2010 29 06 12 016 028 11 85%  2.74[2.36,3.12 -
Fernandes 2011 613  1.83 18 59 109 18 13% 023[0.75,1.21] -+
Festa 2011 18 13 15 37 12 15 15% -1.90[2.80,-1.00] —
Fiorellini a 2005 085 149 17 128 237 20 08% -0.43[-1.69,083] —
Fiorellini b 2005 147 145 22 128 237 20 08% 0.19[1.01,1.39] -+
Fiorellini ¢ 2005 247 189 21 128 237 20 07% 1.19[0.13,251] —
lasella 2003 12 08 12 26 23 12 06% -1.40[2.80,-0.00] —
Kirm 2011 1078 645 10 1483 674 10 00% -4.05[-9.83,1.73] —
Leckovic 1997 18 051 10 44 061 10 50% -2.60[3.09,-2.11] -
Leckovic 1998 131 024 16 456 033 16 303% -3.25[3.45-3.08) e
Mardas 2010 -2.1 1 13 11 1 13 21% -1.00[1.77,-0.23] =
Peregrine 2010 114 087 15 246 04 15 52% -132[1.80,-084] -
Vance 2004 05 08 12 05 08 12 30% 0.00[0.64,064] T
Total (95% CI) 276 274 100.0% -0.43[-0.54,-0.32] |
Heterogeneidad: Chi*= 2173.77, df = 17 (P < 0.00001); = 99% —t 5 t PP

Test del efecto global:

1 Z=7.66 (P <=0.00001)

FIGURA 4
RESULTADOS DEL ANCHO DEL REBORDE ALVEOLAR SUBGRUPO
(EXO vs. EXO + PRESERVACION)

Grupo experimental Grupo control

Grupo experimental Grupo control Diferencia de medias Diferencia de medias
Estudio o subgrupo Media DE Total Media DE Total Peso IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Barone 2008 25 1:2 20 45 08 20 32% -2.00[263-1.37] -
Camargo 2000 3.48 268 16 306 241 16 0.4% 0.42[1.35219] i
Cardaropoli 2012 1.04 1.08 24 448 065 24  51% -3.44[3.94-294] -
Casado a 2010 3.05 0.5 11 016 0.28 11 11.3% 2.89[2.55, 3.23] >
Casado b 2010 2.42 0.3 12 016 028 11 23.0% 2.26 [2.02, 2.50] L
Casadoc 2010 29 0.6 12 016 028 11 9.1% 2.74[2.36,3.12) »
Festa 2011 1.8 1.3 15 37 12 15 1.6% -1.90[-2.80,-1.00] -
Fiarellini a 2005 085 149 17 128 237 20 08% -043[1.69 083 =
Fiorellini h 2005 1.47 1.45 22 1.28 237 20 09% 019[1.01,1.39] i o
Fiarellini c 2005 247 189 21 128 237 20 07% 1.19[013 251] e
lasella 2003 13 09 12 26 23 12 07% -1.40[-2.80,-0.00] 1
Kim 2011 10.78 6.45 10 1483 674 10 00% -4.05[9.83,1.73] —
Leckovic 1997 1.8 051 10 44 061 10  53% -2.60[3.09,-2.11] “*
Leckovic 1998 1.3 0.24 16 456 033 16 323% -3.25[-3.45,-3.09] -
Peregrine 2010 114 087 15 246 04 15  55% -1.32[1.80,-0.84] »:
Total (95% ClI) 233 231 100.0% -0.44[-0.55,-0.33] )
Heterogeneidad: Chi*= 2168.17, df=14 (P < 0.00001); F= 99% 5_1 A _55 5 é 10=
Test del efecto giobal: Z=7.59 (P < 0.00001) Grupo experimental Grupo control EXO
EXO: exodoncia.
FIGURA 5

RESULTADOS DEL ANCHO DEL REBORDE ALVEOLAR SUBGRUPO
(PRESERVACION DE LOS DOS GRUPOS)

Grupo experimental Grupo control Diferencia de medias Diferencia de medias
Estudios o subgrupos Media DE Total Media DE Total Peso IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Fernandes 2011 613 1.83 18 59 1.09 18 200% 0.23[0.751.21]
Mardas 2010 -21 1 13 141 1 13 328% -1.00[1.77,-0.23] -
Vance 2004 0.5 0.8 12 05 08 12 472% 0.00[-0.64, 0.64]
Total (95% ClI) 43 43 100.0% -0.28[-0.72,0.16]
Heterogeneidad: Chi*=5.14, df=2 (P=0.08), F=61% 0 + b A 0

“Test de efecto global:

Z=125(P=021)

Grupo experimental GRupo control EXO+ otros

N
—_
—_
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Grupo experimental

FIGURA 6
RESULTADOS GENERALES DE LA ALTURA DEL REBORDE ALVEOLAR

Grupo control

Diferencia de medias Diferencia de medias

Estudio o subgrupo Media DE Total Media DE Total Peso IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI

Cardaropoli 2012 0.46 0.46 24 154 033 24 527% -1.08[1.31,-0.85] : 3

Fernandes 2011 0.83 1:2 18 087 15 18 34% -0.04[-0.93, 085] —

Fiarellini a 2005 -1 1.4 17 117 1.23 20 37% 017[-0.69,1.03] .

Fiorellini b 2005 -0.62 1.39 22 =147 123 20 43% 055[-0.24,1.34] o .

Fiorellini c 2005 -0.02 152 21 117 1.23 20 49% 1.15([0.41,1.89]

lasella 2003 0.65 1.65 12 065 1.3 12 189% 000[1.19,1.19] —_—

Mardas 2010 -0.05 08 13 025 1 13 56% -0.30[1.00,0.40] ==l

Munhoz 2010 -1.34 0.84 22 125 18 22 47% -0.09[-0.85 067] .

Peregrine 2010 534 0.8 15 58 055 15 11.2% -0.46[-0.95 0.03] e a

Yance 2004 012 0.67 12 -01 082 12 75% 0.22[-0.38, 082 G

Total (95% CI) 176 176 100.0% -0.54[-0.71,-0.38] &

Heterogeneidad: Chi*= 61.66, df=9 (P < 0.00001); F=85% 52 =1 b 15 é

Test del efecto global: Z=6.44 (P = 0.00001) Grupo experimental  Grupo control
FIGURA 7

RESULTADOS DEL ALTO DEL REBORDE ALVEOLAR SUBGRUPO (EXO vs. EXO + PRESERVACION)

Grupo experimental

Grupo control

Diferencia de medias Diferencia de medias

Estudio o subgrupo Media DE Total Media DE Total Peso IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Cardaropoli 2012 0.46 0.46 24 154 033 24 63.2% -1.08[1.31,-0.89] |

Fiorellini a 2005 -1 1.4 17 117 1.23 20 44% 017[0.69,1.03] SR |-

Fiorellini b 2005 -0.62 1.39 22 117 1.23 20 52% 0.55[-0.24,1.34] = =

Fiorellini c 2005 -0.02 ] 21 117 1.23 20 58% 1.15([0.41,1.89] e

lasella 2003 0.65 1.65 12 065 13 12 23% 0.00[1.19,1.19] e

Munhoz 2010 -1.34 0.84 22 125 16 22 57% -0.09[-0.85 067] -

Peregrine 2010 5.34 0.8 15 58 055 15 13.4% -0.46[-0.95 0.03] o

Total (95% CI) 133 133 100.0% -0.65[-0.83,-0.47] é

Heterogeneidad: Chi*=52.48, df=6 (P = 0.00001); F=89% %4 I2 3 é i

Test del efecto global:  Z=7.03 (P < 0.00001)

EXO: exodoncia.

Al evaluar las diferencias en altura del reborde alveo-
lar en general, teniendo en cuenta las medidas ini-
ciales y posteriores a la exodoncia, con preservacién
alveolar y sin esta, se encontré heterogeneidad de los
estudios (p < 0,00001). Al observar la medida de re-
sumen, se evidencié una diferencia significativa entre
el grupo control y el experimental, lo cual favorece al
grupo experimental (figura 6).

Cuando se compararon exodoncia y preservacion al-
veolar, se evidencié en la medida de resumen de la
altura del reborde alveolar que los resultados fueron
significativos y favorecian igualmente al grupo experi-
mental (tabla 5). Por otro lado, cuando se compararon
dos grupos con intervencién, es decir, preservacién
alveolar, la medida de promedio de la altura del re-
borde alveolar no fue significativa para ninguno de los
dos (p = 0,96) (figura 7).

DISCUSION
En procura de prevenir y solucionar la reabsorcién
alveolar, aparecen en la literatura diferentes pro-

Grupo experimental Grupo control EXO

cedimientos. El objetivo de algunos de ellos ha sido
rellenar los alvéolos con materiales como los injertos
6seos que incluyen autoinjerto, aloinjerto y xenoin-
jerto. También se usan algunos materiales aloplasti-
cos que pretenden mantener el volumen éseo de los
alvéolos. Una consideraciéon importante en cuanto
a dichos materiales es su tasa de recambio éseo
(aposicién-reabsorcién); asi, un injerto que tenga una
tasa de reabsorcién muy rapida, podria mostrar en
poco tiempo un reborde reabsorbido, mientras que
un injerto con una tasa de reabsorcion mucho mas
lenta, la presencia de reabsorcién se verd a mas lar-
go plazo (27). En la presente revisién se muestra la
Gltima informacién disponible sobre el uso de aloin-
jertos, materiales alopldsticos o injertos sintéticos y
xenoinjertos, los cuales han sido utilizados para la
preservacién alveolar.

El hueso autélogo ha sido considerado el mejor ma-
terial de injerto por tener propiedades osteoconduc-
toras, osteoinductoras y osteogénicas, que lo conver-
tirian en el “material” de reconstruccién del reborde.
Los xenoinjertos (por ejemplo, hueso bovino minera-



lizado) son biomateriales que han venido usdndose
cuando el autoinjerto no estd disponible, gracias a
sus propiedades osteoconductoras. La aplicaciéon de
estos biomateriales en la preservacién alveolar se ha
llevado a cabo con diferentes resultados en la manu-
tencién de las dimensiones anatémicas 6seas como
lo sefialaron Crespi y colaboradores, en el 2009 (19).

Entre los estudios revisados en relacién con los
aloinjertos (18,21,28) es claro que son obtenidos
de cadaveres. Los aloinjertos estan disponibles en
bancos de tejidos que se encargan de su proceso
de esterilizacién y desproteinizacién. Dichos injertos
participan en la formacién de hueso nuevo por sus
propiedades osteoinductivas y osteoconductivas.
Por otro lado, el xenoinjerto es un hueso inorgani-
co porcino, tratado quimicamente para remover sus
componentes organicos, luego de que el material ha
sido esterilizado. Se emplea como injerto sin riesgo
de generar respuesta inmune (13).

Festa y colaboradores (13) encontraron, con el uso de
xenoinjertos, resultados estadisticamente significati-
vos en relacion con el ancho del reborde en sentido
horizontal (p < 0,5), a los seis meses de la exodoncia,
al comparar los pacientes del grupo estudio XI+MR
(xenoinjerto + membrana reabsorbible) con el grupo
control CN (cicatrizacién natural). Encontraron que
existe una diferencia de aproximadamente de 2 mm
entre los dos tratamientos. En cuanto al plano vertical,
mostraron una reduccién significativa en el grupo de
CN en el punto medio-vestibular de -3,1 £ 1,3 mmy
en el punto medio palatino-lingual de -2,4 + 1,6 mm,
donde fue mas marcada la reabsorcién vertical en la
tabla vestibular. Entre tanto, los sitios del grupo de
estudio no mostraron cambios. En relaciéon con las
medidas, observaron que la combinacién de XI+MR
parece reducir la reabsorcién de la cresta alveolar. Sin
embargo, en todos los sitios se observé una reduccién
en espesor vestibulopalatino o lingual, lo cual confir-
ma que la cicatrizacién de la exodoncia siempre se va
a caracterizar por reabsorcién ésea, especialmente en
el plano horizontal del reborde alveolar residual. Estos
cambios parecen ser limitados, mas no eliminados
cuando se utiliza algln tipo de injerto éseo.

El mismo material fue incluido en el estudio de An-
drade y colaboradores (12), quienes encontraron un
cambio en la altura del reborde éseo en el grupo
estudio EXO+XI+MR de 1,34 £ 0,84 mm. En el grupo
control EXO, el cambio fue de 1,25 + 1,60 mm. El més
reciente estudio a este respecto, realizado por Carda-
ropoli y colaboradores (22), compara la colocacién de

xenoinjerto con un proceso de CN. Hallaron en el plano
vertical medidas de reabsorcién en el grupo experi-
mental de 0,46 + 0,46 mm, comparadas con las del
grupo control (1,54 + 0,33 mm). En el plano horizontal,
los cambios fueron en el grupo experimental de 4,48
+ 0,65 mm, en tanto que en el grupo control fueron de
1,04 + 1,08 mm. Estos investigadores sugieren que el
uso de Xl podria ser Gtil para la preservacion alveolar.

En algunos estudios, como el de lasella y colaborado-
res (18) y Barone y colaboradores (17), los materiales
que mejor se comportaron a la hora de la preserva-
cién en altura y ancho alveolar fueron el aloinjerto
y el xenoinjerto. No obstante, en el grupo en el que
se usé aloinjerto, se encontré una pérdida en altu-
ra de aproximadamente 0,55 mm y de espesor de
aproximadamente 2,5 mm. Por otro lado, Brownfield y
colaboradores (21) no encontraron diferencias en los
cambios dimensionales entre el grupo experimental
(EXO+AD y el grupo control CN, tres meses después de
la intervenciéon. Concluyeron que una mayor pérdida
de tabla ésea vestibular predispone a una mayor pér-
dida en sentido vertical.

Otro tipo de injertos incluidos en esta revisién son los
materiales sintéticos, que tienen caracteristicas como
biocompatibilidad, ser reabsorbibles y no reabsorbi-
bles en el tiempo y propiedades osteoconductoras.
Estos materiales se han utilizado para la reparacion
de defectos éseos y para rellenos en procedimientos
de levantamiento de seno maxilar. Entre los mate-
riales sintéticos utilizados por autores como Mardas
y colaboradores (27) esta lo que han llamado hueso
cerdmico. Este es un nuevo sustituto bifasico que se
compone de una combinacién de hidroxiapatita (HA) y
fosfato-p-tricalcico. La HA constituye el componente
mineral principal del hueso y es el menos soluble de
las sales de calcio de origen natural. Por esto, los
autores afirman, con cierta plausibilidad bioldgica,
que es resistente a la reabsorcién fisiolégica. Sugieren
este material tanto para el aumento de la cresta al-
veolar como para defectos periodontales. El objetivo
de combinar HA con fosfato p-tricalcico para la pre-
servacién del alvéolo es lograr que la HA mantenga
el espacio y que el fosfato-p-tricalcico se reabsorba,
promoviendo simultdneamente la regeneracién ésea
(27). Asimismo, estos autores realizaron estudios que
comparan el uso de xenoinjerto con injerto sintético.
Mardas y colaboradores (27) encontraron que estos
dos materiales parecen preservar de igual forma los
niveles 6seos después de ocho meses de la interven-
cién, a pesar de existir una pérdida en altura ésea de
0,5y 0,7 mm, respectivamente.
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Camargo y colaboradores (23) combinaron dos in-
jertos sintéticos (injerto sintético e hidréxido de cal-
cio) y encontraron que estos materiales no son muy
efectivos a la hora de preservar niveles éseos en
planos horizontales. Crespi y colaboradores (19), por
su parte, compararon tipos de injertos aloplasticos,
HA reforzada con magnesio y sulfato de calcio. Ob-
servaron una mayor reduccién de la cresta alveolar en
el grupo de sulfato de calcio que en el grupo HA+Mg,
con valores promedio de -2,482 mm y -0,465 mm,
respectivamente.

Al analizar el uso de membranas, solas o en combina-
cién con injertos déseos, en las técnicas de regenera-
cién tisular guiada, parece existir una homologacién
de uso; por eso aparecen trabajos en la preservacién
de la cresta alveolar con resultados positivos. Este
tratamiento de combinacién membrana-injerto se
basa en el supuesto de que mientras la membrana ac-
tla como barrera fisica contra la migracién de células
epiteliales hacia el sitio del alvéolo postexodoncia, el
material de injerto 6seo podria ser Gtil para mejorar la
formacién de hueso nuevo mediante procesos de o0s-
teoinduccién y osteoconduccién. Asimismo, las mem-
branas de coladgeno han sido usadas ampliamente en
estos protocolos por sus propiedades fisicoquimicas
que incluyen funcién hemostatica y estabilizacién de
la herida, y por su efecto quimiotéctico sobre los fibro-
blastos gingivales y su permeabilidad, la que facilita
la transferencia de nutrientes (4). Algunas desventajas
que se han encontrado en la técnica de preservacion
con membranas es que en los procedimientos que
requieren la elevacion de colgajos vestibular y lingual,
donde se relaja el colgajo hacia vestibular para ase-
gurar cierre primario, suele provocarse una alteracién
de la linea mucogingival, por lo que se podria requerir
un segundo procedimiento quirlrgico; ademas, puede
haber exposicién de la membrana, hecho que suele
ocurrir un 30 % de los pacientes, segln lo reportado
por Camargo y colaboradores, en el 2000 (23).

Leckovic y colaboradores realizaron dos estudios:
uno en 1997 (11) y otro en 1998 (24). En el primero,
utilizaron membranas no reabsorbibles en procedi-
mientos de regeneracién tisular guiada. En el segundo
utilizaron MR. Encontraron en ambos estudios una
minima pérdida ésea en altura luego de la exodoncia,
con promedios de 0,5 mm para el primer estudio y
0,38 mm para el segundo. A este respecto es posible
afirmar que una de las tendencias actuales es el uso
de MR combinadas con injertos éseos, pero aln los
resultados no han sido éptimos en la preservacién
alveolar (27).

Otra opcién que comienza a utilizarse son las mor-
foproteinas 6seas, que son un grupo de proteinas
relacionadas con factores de crecimiento éseo. Estas
existen principalmente en la matriz 6sea y son libera-
das durante la remodelacion ésea o como respuesta
al trauma. Son factores osteoinductivos que pueden
estimular células mesenquimatosas para diferenciar-
se en células formadoras de hueso. En una apuesta
novedosa, Fiorellini y colaboradores (16) realizaron un
estudio de preservacién alveolar en el que utilizaron
morfoproteinas 6seas. No encontraron casi ninglin
cambio al tomar las medidas iniciales en altura y a los
cuatro meses posteriores a la exodoncia (-0,02 mm).

Es importante mencionar que Horowitz y colaborado-
res (30) llevaron a cabo una revision sistematica en
la que analizaron materiales como injertos dseos y
membranas como método para mejorar las dimensio-
nes del reborde alveolar cuando se planea colocar un
implante. Hallaron que los resultados de la literatura
sustentan el uso de estas técnicas, ya que entre los
estudios analizados se comprobd una disminucién en
la reabsorcién del reborde alveolar posterior a una
exodoncia. Por otro lado, a pesar de los hallazgos del
presente trabajo, en los cuales a pesar de haber en-
contrado en el andlisis estadistico parametrizado por
medio de la prueba de diferencia de medias resultados
estadisticamente significativos que favorecen algunos
de los procedimientos de preservacién alveolar, estos
resultados parecerian tener una baja confiabilidad cli-
nica por la heterogeneidad per se encontrada en cada
uno de los estudios. Esta revisién, por lo tanto, solo
puede aspirar a motivar al desarrollo de este tema, el
cual es cotidiano en la practica periodontal.

CONCLUSIONES

La reabsorcién ésea alveolar luego de la exodoncia
dental es un proceso inevitable, dada la heterogenei-
dad de los estudios incluidos en esta revision, y debido
a la diversidad de pacientes, materiales e interven-
ciones, no es posible hacer ningln tipo de afirmaciéon
con respecto a los procedimientos propuestos para
una preservacion alveolar. Uno de los grandes pro-
blemas metodoldgicos es la falta de parametros para
medir el reborde alveolar posterior a una exodoncia,
ya que estos no son reproducibles, comprobables,
ni cuantificables de manera clinica, ni a través de
imagenes diagndsticas. Dicha ausencia de entrada in-
valida cualquier procedimiento que intente comparar
el estado morfolégico del proceso alveolar después
de una exodoncia con cualquier procedimiento de



preservacién e incluso de reconstruccion de los pro-
cesos alveolares; por esto no es posible dar ningin
tipo de recomendacién clinica al respecto. Aun asi, los
resultados encontrados en esta revision favorecieron
al grupo intervenido en relacién con el grupo control y
esto sugiere que las terapias de preservacién alveolar
si disminuyen el proceso de reabsorcién ésea.

RECOMENDACIONES

La presente revision refuerza la necesidad de estan-
darizar las metodologias para realizar este tipo de
estudios, ya que los datos arrojados por la literatura
disponible no son concluyentes.
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