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Informaciéon de antecedentes

Aproximadamente el 50 % de los adultos en los Estados
Unidos entre 20 y 64 anos de edad se han realizado al
menos una extraccion dental, sin incluir las muelas del

juicio!. La informacién de otros paises no esta documentada.

El patron de cicatrizacion posextraccion es resortivo, lo que
lleva a la pérdida de tejidos duros y blandos. Se ha indicado
que la pérdida de dimension de hueso alveolar después de

la extraccion de piezas dentales llega a ser de hasta un 50 %.

En los tres meses siguientes a la extraccion se pierden dos
tercios del volumen 6seo?.

Debido a la pérdida 6sea después de una extraccion dental,
el procediiento de injertar el alveolo dental se ha adoptado
ampliamente con el fin de limitar la pérdida de tejidos duros

y blandos. Esta guia se ha disefado para ayudar alos médicos

a comprender qué material de injerto 6seo deben usar,
ademas de cuanto y cuando, en aplicaciones especificas con
el fin de preservar o restaurar el hueso alveolar.

Principios basicos

«Si el material de relleno 6seo se aplica en zonas en las que
posteriormente se colocaran implantes, como, por ejemplo,
en alveolos de extraccion, es preferible que el material se

reabsorba junto con la formacion de hueso nuevo o durante

la remodelacion, permitiendo asi que los implantes se
cologuen solo en hueso vivo»®.

Asimismo, «una caracteristica importante de cualquier
biomaterial utilizado en alveolos de extraccion es su

capacidad de ser reabsorbido y reemplazado por hueso nativo

con el tiempo. Por ello, los xenoinjertos no reabsorbibles
no deben utilizarse en alveolos de extraccion y deben
considerarse contraindicados en la mayoria de los casos»*.

Ademas, se ha trazado un arbol de decision para la
preservacion alveolar®. Se han usado sugerencias de dicho
arbol de decision con datos que respaldan el uso de injertos
LifeNet Health para formar la base de las recomendaciones
que se indican a continuacion.

¢Cuando se debe considerar la
preservacion alveolar después de
laextraccion de una pieza dental?

El XV Workshop Europeo de Periodoncia recomienda
la preservacion alveolar en situaciones en las que es
fundamental minimizar los cambios de dimensiones
alveolares, como los siguientes:

» Sitios de extraccion en areas de prioridad estética donde
se haya planificado la restauracién con un implante o un
puente soportado por los dientes.

Sitios de extraccion en los que se prevén grandes
cambios dimensionales que podrian influir en la futura
colocacion de implantes, por ejemplo:

o Sitios con una pared bucal delgada o dafnada.

o Sitios posteriores que presentan una altura de reborde
limitada luego de la extraccion, que podrian ubicar
la colocacion del implante cerca del seno maxilar
oestructuras nerviosas.

» En situaciones en las que la colocacion del implante esta
considerablemente demorada luego de la extraccion®.



Alveolo intacto, pared gruesa: definido como hueso bucal »1,0-1,5 mm:® Seleccion

deinjerto 6seo

Estudios clave con aloinjerto LifeNet
Health en un alveolo intacto

Wood R et al. Histologic Comparison of Healing After
Tooth Extraction With Ridge Preservation Using
Mineralized Versus Demineralized Freeze-Dried Bone
Allograft. ) Periodontol. March 2012.

m Un estudio aleatorizado compar? la eficacia de la
desmineralizaciéon en 40 pacientes implantados con DFDBA
o FDBA. Después de un seguimiento de 19 semanas, las
biopsias mostraron cantidades considerablemente mayores
de formacién de hueso nuevo en los pacientes implantados
con DFDBA encomparacion con los pacientes con FDBA.

Eskow A}, Mealey BL. Evaluation of healing following
tooth extraction with ridge preservation using cortical
versus cancellous freeze-dried bone allograft. ).
Periodontal. 2014 Apr; 85(4):514-524. PMID: 23725026

m Eskow realizd un analisis histoldgico de un aloinjerto éseo
cortical y esponjoso liofilizado después de la extraccion
de una pieza dental y la preservacion del reborde en un
modelo no molar con un periodo de seguimiento de
18 semanas. El estudio no indico diferencias significativas
en la formacion 6sea entre los dos grupos (N=40).

Recomendaciones de injerto basadas
enevidencias

Sobre la base del estudio de Wood y Mealey’, si la
intencion es colocar implantes en las siguientes 20 semanas,
el DFDBA brinda la mayor cantidad de hueso vital y la
menor cantidad de hueso residual; una alternativa razonable
seria la combinacién mineralizado-desmineralizado de
LifeNet Health.

Si la colocacion del implante se demora mas de 6 meses,
serecomienda en tal caso un injerto de reabsorcién

mas lenta, y el polvo de hueso cortical seria una opcién
adecuada. Siel coste es un inconveniente, en muchos casos
el polvo de hueso cortical seria la opcidén mas econémica.

éCuanto se debe esperar para colocar un implante?

m En un estudio aleatorizado controlado que usé
el DFDBA de LifeNet Health, Whetman y Mealey
demostraron que ocurre una mayor formacion de
hueso vital nuevo después de la extraccion de una
pieza dentaly la preservacion del reborde cuando los
sitios sanan entre 18y 20 semanas, en comparacion
con entre 8 y10 semanas, antes de la colocacion del
implante dental.

Sobre la base del estudio anterior, se espera que a las

20 semanas se observe mas hueso vital y menos hueso
residual que a las 10 semanas. El XV Workshop Europeo de
Periodoncia recomienda un tiempo de cicatrizacion minimo
de tres a cuatro meses antes de la colocacion del implante®.

éQué sucede si el paciente presenta riesgos?
Osteoporosis:

En un paciente con osteoporosis, se recomienda un injerto
de reabsorcién mas lenta, como el polvo de hueso cortical,
esponjoso de particulas grandes, o xenoinjerto®.

Diabetes:

En un estudio prospectivo aleatorizado que comparo
pacientes con diabetes tipo 2 con hipoglucemiante oral
con pacientes no diabéticos, no se observaron diferencias
estadisticas considerables en los resultados posteriores a la
extraccion entre los dos grupos’.

Encia delgada:

Si la encia que rodea el alveolo de extraccion es gruesa,
una membrana de colageno seria suficiente. Si la encia es
delgada, se recomienda una matriz dérmica acelular’® ™™,

El material de injerto utilizado fue OraGraft de LifeNet Health. Fotografias por cortesia del Dr. Kenji Hosoya.



Alveolo de tres paredes: Seleccion de injerto 6seo

Estudios clave con aloinjerto LifeNet
Health en un alveolo intacto

Wallace S. Guided bone regeneration for

socket preservation in molar extraction sites:
Histomorphometric and 3D computerized tomography
analysis. ) Oral Implantol. 2013; 29(4):503-509. PMID:
23530854

m En una serie de casos, Wallace analizo la regeneracion
6sea utilizando analisis histomorfométrico y tomografia
computarizada 3D. Se usé un aloinjerto dseo esponjoso
mineralizado para rellenar cada alveolo y se aplicd una
matriz dérmica descelularizada en cada sitio alveolar. Los
resultados indicaron un 28,7 % de formacion de hueso
nuevo después de 12 semanas con estos materiales (N=38).

Beitlitum I, Artzi Z, Nemcovsky CE. Clinical evaluation
of particulate allogeneic with and without autogenous
bone grafts and resorbable collagen membranes for
bone augmentation of atrophic alveolar ridges. Clin Oral
Implants Res. 2010 Nov; 21(11):1242-1250. PMID: 20572833

m En un estudio prospectivo que comparo el tratamiento
solo con aloinjerto con la combinacion de aloinjerto y
autoinjerto, Beitlitum et al. usaron FDBA para aumentar
las deficiencias de reborde alveolar en 50 pacientes.

Los autores descubrieron que el FDBA usado de forma
independiente no solo daba buenos resultados clinicos,
sino que era practicamente equivalente a los resultados del
tratamiento con la combinacion de aloinjerto y autoinjerto.

Recomendaciones de injerto basadas
enevidencias

Si se desea una osteoinduccion rapida y, al mismo tiempo,
conservar los beneficios de la generacion de espacio y el
aumento de la densidad mineral asociada con el aloinjerto
mineralizado, el FDBA se puede combinar con el DFDBA
oelhueso autdgeno®. No obstante, el DFDBA esta sujeto aun
metabolismo mas rapido, que aporta una mayor cantidad de
hueso nuevo formado después de 4 meses. Elhueso cortical ha
demostrado una estabilidad volumétrica mas prolongada. Por
lotanto, en las situaciones en las que se produce un traumatismo
durante la extraccion o hay una lesiéon endodéntica/
periodéntica previa, se recomienda un injerto dehueso cortical
o una combinacién de cortical /esponjoso. Enestos casos, se
recomiendan periodos de cicatrizacion de mas de 5 meses®.

Membrana

El uso de membranas de barrera esta asociado a resultados
clinicos y radiograficos superiores®. Sin embargo, dado que,
en general, se desea el cierre de la herida principal y se
fomenta un procedimiento de colgajo, se recomienda el
uso de una membrana cuando falte al menos una pared.

Alveolo de dos paredes

Cuando falten tanto la pared lingual como la bucal, Miron
recomienda un injerto con potencial osteoinductor, como
el Mineralizado/Desmineralizado 70/30. Sin embargo,

la combinacién Cortical/Esponjoso, aumentada con un
componente bioldgico para incrementar el potencial
regenerativo, también es una opcion viable.

El material de injerto utilizado fue OraGraft MD 70/30 de LifeNet Health. Fotografias por cortesia del Dr. Kenji Hosoya.




Estudios clave con aloinjerto LifeNet
Health en una unica pared

Sfasciotti GL, Trapani CT, Powers RM. Mandibular ridge
augmentation using a mineralized ilium block: A case
letter. ) Oral Implantol. 2016 Apr;42(2):215-219. PMID:
25961870

En este estudio de caso, Sfasciotti et al. trataron una
mandibula atrofica severa en los sextantes 5y 6. Los
bloques formados a partir de una tira de hueso iliaco

se colocaron estratégicamente y se sujetaron con
tornillos de titanio. Se realizé una planificacion previa

al tratamiento mediante tomografia computarizada y un
stent quirdrgico. Los escaneos posoperatorios indicaron
una excelente cicatrizacion inicial. Se quitd un cilindro de
tejido antes de colocar el implante y la histologia mostré
una cicatrizacion excepcional a los 10 meses. Este caso
finalizd con éxito con la colocacion del implante (N=1).

Checchi V, Mazzoni A, Breschi L, Felice P. Reconstruction
of an atrophied posterior mandible with the inlay
technique and allograft block versus allograft particulate:
A case report. Int ] Periodontics Restorative Dent. 2015
Mar-Apr;35(2):e20-7. PMID: 25738350

Este informe de caso describe la reconstruccion bilateral
de una mandibula posterior atréfica severa en una mujer
de 30 anos que ilustra la técnica de incrustacion. Checchi
et al. utilizaron con éxito los bloques esponjosos, las
particulas mineralizadas y la dermis descelularizada para
mejorar considerablemente las dimensiones del reborde
bilateralmente, a modo de preparacion del paciente para
un tratamiento futuro de implante.

Nissan ), Mardinger O, Calderon S, Romanos GE, Chaushu
G. Cancellous bone block allografts for the augmentation
of the anterior atrophic maxilla. Clin Implant Dent Relat

Res. 2011 Jun;13(2):104-111. PMID: 19744202

De esta serie de casos, Nissan et al. publicaron un
seguimiento al estudio que realizaron en 2008, en el que
usaron 46 bloques esponjosos para tratar deficiencias

del reborde alveolar en 31 pacientes que necesitaban
implantes. Observaron el éxito del implante en el 98 % de
los casos después de un seguimiento medio de 34 meses.

Wallace S, Gellin R. Clinical evaluation of freeze-dried
cancellous block allografts for ridge augmentation and
implant placement in the maxilla. Implant Dent. 2010
Aug;19(4):272-279. PMID: 20683283

En esta serie de casos de seguimiento de 12 pacientes,
Wallace y Gellin llegaron a la misma conclusién que en
su estudio inicial de 2008, es decir, que los aloinjertos
esponjosos pueden ser una alternativa tanto para los
aloinjertos corticales como para los injertos autégenos
(véase el estudio original que se cita mas adelante).

Recomendaciones de injerto basadas
enevidencias

Debido al potencial regenerativo limitado de los defectos de
una pared, se recomienda usar un material de injerto éseo
devolumen estable para obtener resultados previsibles. Por lo
tanto, el uso de injertos de bloques autogenos se considera
adecuado para estas situaciones. Sin embargo, la extraccion
de injertos autogenos suele estar asociada a la morbilidad
del sitio de extraccion y una menor aceptacion del paciente.
En consecuencia, el uso de injertos de bloque alogénico
puede constituir una alternativa eficaz y previsible. El Dr.
Alberto Monje y sus colegas pusieron a prueba la viabilidad
de los injertos de bloque en una revision sistematica y
demostraron una tasa de supervivencia acumulada del

98 % en los injertos de bloque. También se demostrd que la
ganancia osea horizontal media era de 4,79 mm y la ganancia
era de 2,00 +/- 0,50 mm. No se observaron diferencias entre
los bloques autdgenos y alogénicos®.

iCuanto tiempo debe pasar antes de la colocacion
delimplante?

Se debe tener en cuenta la edad del paciente para
determinar el tiempo de cicatrizacion adecuado. Un
estudio de 93 pacientes concluyd que la edad influye en
la formacion de tejido nuevo y se recomienda un tiempo
de cicatrizacion mas prolongado en pacientes mayores
(edad>40), en el caso de los bloques colocados en el
maxilar anterior y la mandibula posterior”.

Uso de una membrana

Si bien no hay consenso y se ha publicado evidencia
contradictoria, si se coloca hueso particulado de forma
simultanea con el injerto de bloque, se puede recomendar
el uso de una membrana de barrera®.



¢Cuanto material de injerto se necesita?®

Recomendaciones de volumen éseo

DEFECTOS PERIODONTALES VOLUMEN SUGERIDO

Incisivo central 0,5 cc
Incisivo lateral 0,5 cc
Canino 0,5cc
17y 2.° premolares 0,5 cc
1y 2.2 molares 0,7-10 cc
3.2 molar 0,7-1,0cc

T,
Incisivo central 0,7 -1,0 cc
Incisivo lateral 0,5 cc
Canino 0,7-10cc
17y 2.° premolares 0,7-10 cc
1.y 2.2 molares 1,2-2,0cc
3¢ molar 1,2-2,0cc
.
Cada seno 2,5-50cc

Caracteristicas del injerto y
recomendaciones clinicas”

El material del injerto utilizado debe facilitar los tres
principios de la regeneracion dsea: estabilidad del
coagulo, mantenimiento del espacio y flujo sanguineo/
células de formacion ésea. «Lamentablemente,
muchos profesionales médicos asumen que todos

los productos de injertos son iguales y seleccionan
elmaterial basandose unicamente en el precio»”.

Polvo de hueso cortical: Mantiene bien el espacio

y se remodela lentamente. Es una buena opcién para
las deficiencias severas que requieren mas estabilidad
con el tiempo para la colocaciéon demorada de
implantes (mas de 5 meses).

Polvo de hueso esponjoso: Muy utilizado en

cirugia ortopédica y espinal, ya que se cree que el
hueso esponjoso presenta una mejor incorporacion

y una revascularizacion mas rapida que el hueso
cortical®. Es un buen injerto para combinarlo con
raspados autdlogos, ya que basicamente se crea una
combinacién osteogénica esponjosa cortical. Resulta
util para la preservacion alveolar y la elevacion de seno.

Polvo de hueso cortical desmineralizado: Es el mas
rapido en remodelarse y el menos eficaz en lo que
respecta al mantenimiento de espacio. Para defectos
periodonticos y como extensor de injerto, se puede
usar en un alveolo intacto.

Combinacion Cortico/Esponjoso: Se usa para la
preservacion alveolar, la elevacion de seno y como
relleno alrededor de injertos de bloque; presenta el
mantenimiento de espacio del polvo de hueso cortical
con el soporte de revascularizacion del esponjoso.

Mineralizado/Desmineralizado (70/30): Cuando se
necesita mantener el espacio, pero se quiere conseguir
un potencial regenerativo mayor. Para la preservacion
alveolar y la elevacion de seno transcrestal.

Injerto de bloque: Para elevar el reborde cuando
queda una sola pared. También se puede usar en el
seno, especialmente si se desea colocar el implante
deinmediato.

Placa cortical: Como dispositivo de contencion del
injerto para la técnica Khoury o la técnica de caja.

Fibras desmineralizadas: Mejor manipulacion y resistencia
a la irrigacion en comparacion con el polvo de hueso
cortical desmineralizado. Se ha demostrado que la extensa
area de superficie permite la sujecion y proliferacion
celular. Ademas, dado que las fibras tienen mas colageno
expuesto que las particulas y el colageno ha demostrado
ser hemostatico, la sangre coagula rapidamente en las
fibras, lo que puede facilitar la estabilizacién de coagulos.
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