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Resumen

La presencia de cambios organizados en los procesos intra como extra alveolares
son cambios estructurales dimensionales muy significativos presentes en el espesor como
en la altura del hueso alveolar. Los cambios se consideran determinantes en el tratamiento
rehabilitador; por lo que se recurren a realizar diferentes tipos de técnicas de preservacion
alveolar, para ello, se utiliza diferentes materiales con intervenciones quirdrgicas
reportados en la literatura cientifica para preservar el proceso alveolar. Objetivo
Identificar el manejo clinico de las técnicas de preservacion alveolar en la rehabilitacion
protésicas Metodologia el presente estudio concierne a una revision sistematica de la
literatura. su informacién se realiz6 con aplicacién de los buscadores boleanos; su fuente
de informacion se basé en los criterios de inclusion y exclusion; su base de datos se
constituy6 por 20 articulos de diversos afios. Resultados en una investigacion con
procedimiento de exodoncia minimamente invasiva, extrayéndose los premolares, de los
cuales la mitad fueron injertados con la combinacion de dos tipos diferentes de hueso
particulado y membranas de barrera, para ello utilizaron un mismo protocolo de injerto.
Un lado experimental (dos alvéolos) y el otro lado como control (dos alvéolos).
presentaron diferencias significativas (p<0,05) de reabsorcion dsea entre ambos grupos.
El 33,3% se los alvéolos experimentales presentaron algin tipo de exposicion de
membrana oclusiva, siendo la méas frecuente la Matriz Dérmica Acelular (50%). Lépez &
Ferrer (2018). Conclusion técnica de preservacion alveolar en este tipo de manejo clinico
rehabilitador no solo mejoraron los resultados estéticos y funcionales, sino que también

promueven la salud a largo plazo de los pacientes.



Palabras Claves. — Proceso Alveolar, Rehabilitacion Protésica, Técnica de
Preservaciéon Alveolar.

Abstract

he presence of structural changes in the intra- and extra-alveolar processes are very
significant dimensional structural changes present in the thickness and height of the
alveolar bone. The changes are considered decisive in the rehabilitative treatment;
Therefore, different types of alveolar preservation techniques are used, for this, different
types of materials are used with surgical interventions reported in the scientific literature
to preserve the alveolar process. Objective To identify the clinical management of
alveolar preservation techniques in prosthetic rehabilitation Methodology The present
study concerns a systematic review of the literature. Your information was obtained using
Boolean search engines; Its source of information was based on the inclusion and
exclusion criteria; Its database was made up of 20 articles from various years. Technical
conclusion of alveolar preservation in this type of rehabilitative clinical management not
only improved aesthetic and functional results, but also promoted the long-term health of

patients

Keywords. — Alveolar Process, Prosthetic Rehabilitation, Alveolar Preservation

Technique.
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1. Introduccion

En la odontologia moderna se pueden utilizar multiples técnicas consideradas
como alternativas ante las deformidades que puede presentar el reborde alveolar; las
cuales, permitan prevenir, disminuir y corregir estas imperfecciones generadas por la
reabsorcidn dsea que se presenta después de una extraccion dentaria de uno o mas dientes.
Al definir como preservacion alveolar se considera a cualquier tipo de procedimiento
realizado en una extraccion y por ende se desea conservar las dimensiones y el contorno
del mismo.

Existen muchos procedimientos de preservacion alveolar; las mismas, son
disefiadas para prevenir el contorno cuando se retira un érgano dentario, cuyo objeto es
evitar los cambios dimensionales que se puedan producir. Entre los diferentes
tratamientos, se busca alcanzar la funcionalidad, estabilidad biol6gica y estética del
reborde.

Cuando el reborde alveolar no conserva un correcto volimen en su estructura
6sea; por lo tanto, este tipo de reborde no permite que exista un suficiente soporte cuando
se va a colocar un implante o una protesis osteosoportada o cualquier otro tipo de material
de rehabilitacion protésica, siendo considerado como uno de los principales problemas de
estabilidad primaria como para la posicién correcta en todos los tipos de tratamiento a
realizar por los profesionales de la salud oral.

Es importante conocer a través de los diferentes estudios las condiciones definidas
para cada paciente, es decir, su tratamiento protésico debe estar construida segun las
caracteristicas que presenten sus estructuras 0seas alveolares, para asi, poder decidir el

tipo de técnica como los materiales a utilizarse; por ello se planted el objetivo en el
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presente estudio: Identificar el manejo clinico de las técnicas de preservacion alveolar en

la rehabilitacion protésicas.
1.2 Problema

1.2.1 Planteamiento del Problema

Es importante conocer que el tejido 6seo alveolar esta en constante renovacion, la
misma que esta determinada por la presencia de un equilibrio homeostatico presente entre
el proceso de reabsorcion y aposicion 0sea; es decir, existe una renovacion de un 5 % a
nivel del hueso cortical y un 20 % a nivel del hueso medular, este proceso ocurre durante
todo un afio. La remodelacion 0sea es constante durante toda la vida del ser humano. Cabe
sefialar, que esto tiene un balance positivo, el cual dura hasta la tercera década de vida;
después, de este tiempo comienza la fase de reabsorcion, Fernandez et al (2016).

Bagain et al (2017) en su estudio indica que la pérdida 6sea puede ser ocasionada
por la presencia de ciertos factores; siendo estos: genéticos, vasculares, nutricionales,
mecanicos, traumaticos, procesos infecciosos, alteraciones hormonales hasta los
neoplésicos, los cuales, pueden llegar a superar la capacidad de respuesta regenerativa
Osea.

Es importante conocer que existen multiples técnicas de extraccion dental; en la
cual, incluyen diversos tipos de instrumentales cuyo principio activo es de provocar
expansion alveolar ocasionando un trauma a nivel cortical; en ocasiones, se debe realizar
un tratamiento mas expansivo que incluye la elevacion de un colgajo mucoperidstico que
en su mayoria culmina con una osteotomia, procedimiento necesario para facilitar la
extraccion de la pieza dentaria, Hong et al (2018); pero, es importante recalcar cuando se
realiza el colgajo la pérdida dsea no es concluyente; pero la osteotomia por su propia

caracteristica y definicion significa pérdida 6sea, Bartee (2018).
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1.1 Formulacion del problema de investigacion
¢Como influye el manejo clinico en las técnicas de preservacion alveolar en la
rehabilitacion protésica?

1.2 Objetivos de la investigacion
1.2.1 Objetivo general

e Identificar el manejo clinico de las técnicas de preservacion alveolar en la
rehabilitacion protésicas.
1.2.2 Objetivos especificos
e Determinar la importancia del manejo clinico en las técnicas de preservacion
alveolar
e Comparar las técnicas segun su manejo clinico en la rehabilitacion protésica

1.3 Justificacion de la Investigacion

Conocer la importancia del manejo clinico de técnicas de preservacion alveolar
para rehabilitaciones protésicas es de suma importancia en el campo de la odontologia.
La preservacion alveolar juega un papel crucial en el éxito a largo plazo de las
rehabilitaciones protésicas, ya que afecta directamente la estabilidad y la estética de las
proétesis dentales. Investigar y comprender a fondo las diferentes técnicas de preservacion
alveolar disponibles, asi como su impacto en las rehabilitaciones protésicas, permitira
mejorar la calidad de vida de los pacientes, reducir complicaciones postoperatorias y
optimizar los resultados clinicos. Por lo tanto, este proyecto de tesis es relevante y

necesario para avanzar en el conocimiento y la préactica de la odontologia moderna.
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Capitulo 11
2.1 Marco Teérico

2.2 Antecedente de la investigacion

Cuando se realiza un procedimiento quirdrgico por diferentes motivos o
situaciones siendo estos: traumaticas, patolégicas o por simple tratamiento, siendo el
procedimiento la extraccion dental; la misma, que debe ser realizado con menor
agresividad. Después de una extraccion se presenta la reabsorcion 6sea; esto ocasiona la
atrofia de la cresta alveolar acompafiado por el colapso de los tejidos blandos.

Estos defectos van a generar alteraciones de tipo estéticas como funcionales cuya
consecuencia es la pérdida del volumen 6seo, Cardaropoli & Lindhe (2018). Por lo que
es importante tratar de preservar el reborde alveolar. Con ello, lo que se desea es disminuir
el nivel de reabsorcion Osea; tanto horizontal como vertical después de la extraccion
dentaria, y asi, se logra mantener el volumen 6seo del reborde alveolar, lasella et al
(2017). Aratjo & Lindhe (2018). Estos autores han demostrado en su estudio que el hueso
alveolar presenta una reduccién en anchura entre 2,6 y 4,56 mm con pérdida de altura
entre los 0,4 y 3,9 mm. Después de una extraccion.

Cardaropoli et al (2019), versaron su estudio en la cavidad bucal de unos perros;
en la cual, analizaron histoldgicamente los tejidos duros que forman el alvéolo posterior
después haberse realizado la exodoncia; Pudiendo observar que las corticales externas del
hueso alveolar presentaban restos seccionado de ligamento periodontal con una gran
cantidad de vasos sanguineos los cuales fueron desgarrados durante el proceso de la
extraccion; ademas, indicaron la ausencia de las fibras de Sharpey en la lamina dura, las
mismas, que se encuentran unas dispersas y otras unidas al coagulo que recien se formo.
También, demostraron en esta investigacion que en el séptimo dia después de la

extraccion, se pueden observar fibras que comenzaban a unirse a la matriz provisional del
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alvéolo. Es decir, esta matriz estaba conformada por vasos sanguineos neoformados
unidos con ceélulas mesenquimatosas, leucocitos con presencia de fibras colagenas.
También describen la presencia de zonas necroticas coaguladas en el centro del alveolo;
ademas, en el dia 17 describen la presencia de osteoclastos a nivel de las paredes
medulares que se formaron a nivel del alvéolo. Demostrando con esto el inicio del proceso
de reabsorcion.

Los autores, Lopez (2016); Morejon (2016) establecieron que el proceso de
cicatrizacién del alveolo después de haberse realizado una extraccion dental, presentan
cambios internos; este proceso cicatrizal es consecuencia de dos fendmenos que se
presentan, siendo estos: El proceso de reabsorcion osteoclastica y la interrupcion de
la irrigacion que se ejecuta a través del ligamento periodontal, el cual, aporta
significativamente al hueso areolar como al alveolo a través del ligamento periodontal.
Ambos producen una tendencia a la reabsorcion del alveolo dentario, esto se realiza en
un 70%, siendo mayor este proceso durante el primer afio después de la extraccion.

Barone et al (2017), en su estudio Clinico e histomorfométrico de la extraccion
sola vs xenoinjerto para preservar el alveolo después de una extraccion dental establece
la importancia de utilizar hueso porcino para conservar la cresta alveolar y combinarlo
con membrana rica en colageno; este proceso, limita significativamente la reabsorcién
que se produce en la cresta alveolar después de la extraccion dentaria; es importante
establecer la diferencia entre este método con el método de extraccion dentaria normal.
Al realizarse el analisis histologico se constatd que existe un aumento del hueso trabecular
con presencia de una marcada proliferaciéon de tejido con una completa mineralizacion
total en zona de preservacién alveolar, en la cual, se pudo realizar la comparacion con
aquellos sitios de extraccion a los 7 meses después de haberse realizado la extraccion

dentaria.
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Engler-Hamm et al (2017) en su ensayo sobre la Preservacion alveolar en la cual,
estos autores utilizaron un compuesto de injerto éseo con una membrana absorbible con
cierre y sin cierre de la herida primaria (después de la extraccion): utilizaron once
pacientes en este estudio que es un ensayo clinico comparativo, con una duracion de 6
meses. Después del proceso de extraccion, la cresta alveolar se la tratdé de preservar
aplicando un injerto de hueso compuesto de matriz de hidroxiapatita de origen bovino
inorganico mas adicionando un péptido de unidn a células P-15 membrana bioabsorbible
(/ P-15 ABM), desmineralizada con un aloinjerto compuesto de hueso liofilizado con un
copolimero. Para realizar el cierre primario de la herida, esto se hizo en el lugar de control
(RPC); en cambio, en el lugar que fue donde se aplico el ensayo (EPR) salieron de la
membrana expuestas.

2.3 Bases Tedrica

Es importante conocer el prondstico de los defectos del reborde alveolar despues
de una extraccién, pues puede generar resultados estéticamente inaceptables; mucho mas
cuando existe destruccién con pérdidas Oseas en el sector anterior. Por lo que es
importante que se conozca el prondstico de como se presentan los rebordes alveolares
antes de dar inicio a un tratamiento y de esta forma poder conocer las limitaciones que
pueden presentarse y asi, poder seleccionar la técnica de remodelacion 6sea adecuada
para alcanzar el resultado idoneo en este tratamiento. Cuando el prondstico es considerado
peor cuando los defectos en altura que corresponden a la dimensién apicocoronaria o
ambos combinados tanto en su altura como en su anchura; es decir, mientras mas pérdida
de insercion exista a nivel de los dientes adyacentes y/o mayor sea el nimero de piezas
dentarias ausentes; por lo tanto, se considerara como un prondéstico desfavorable para

poder aplicar esta técnica.

16



2.3.1 Conservacion Histologica, tiempos y mecanismos de cicatrizacion despueés de la
extraccion dentaria

Los tejidos bucales pueden ser afectados por causa de eventos traumaticos, es
decir, todos aquellos agentes nocivos que de manera accidental los perturban y lesionan,
o por las heridas generadas cuando se interviene a un paciente que son propias de la
técnica quirurgica aplicada. El cirujano bucal tiene poco control sobre los dafios
generados por los traumatismos. No obstante, el clinico puede favorecer o no la gravedad
del trauma inducido y, por lo tanto, puede facilitar o interferir en la reparacién de la
herida.

Segun sefialan Peterson, Hupp, Ellis y Tuckerl, estos traumatismos pueden ser de
origen fisico y quimico. Entre los agentes fisicos se pueden sefialar lesiones por
aplastamiento, laceraciones, contusiones, incisiones, exposicion a temperatura extrema o
irradiacion, desecacion y obstruccién del flujo venoso o arterial, entre otros; los de origen
quimico, por su parte, son los agentes que pueden tener un pH no fisiologico, enzimas
que desintegran las proteinas o sustancias que provocan isquemia generando una
constriccién vascular.

Peterson, Hupp, Ellis y Tuckerl sefialan que el epitelio lesionado tiene una
habilidad para regenerarse y restablecer la integridad a través de un proceso de migracion
epitelial conocido con el nombre de inhibicidn por contacto. En general un borde libre de
epitelio continta migrando (por proliferacion de células germinales que empujan el borde
libre hacia delante) y se detiene en su migracion al hacer contacto con otro borde libre de
epitelio. Este proceso se regula por la actividad histoquimica de las células epiteliales que
han perdido contacto con otras células epiteliales a su alrededor.

Independientemente de la causa que origind la lesion, en la herida se inicia un

proceso, el cual tiene como fin dltimo trabajar para devolver la integridad al tejido
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afectado. Como se indicO anteriormente, este proceso se llama cicatrizacion de las
heridas; el cual puede ser dividido en tres etapas basicasl: de inflamacién, fibroblastica
y de remodelacion. Seguidamente se describe como estas etapas tienen lugar de manera
progresiva:
2.3.2 Etapa de inflamacion

La inflamacién comienza inmediatamente después de que el tejido es lesionado y
en ausencia de factores que la prolonguen, dura aproximadamente de 3 a 5 dias. Existen
dos fases en la inflamacion: vascular y celular. La fase vascular ocurre cuando empieza
la inflamacion, inicialmente con una vasoconstriccion debido a la ruptura celular, con la
finalidad de disminuir la pérdida de sangre en el area de la lesion, y a su vez promover la
coagulacién sanguinea

La fase celular de la inflamacién es disparada por la activacion del sistema de
complemento, un grupo de enzimas plasmaticas
2.3.3 Etapa fibroblastica

Los fibroblastos comienzan con el depdsito de grandes cantidades de fibrina y
tropocolageno, asi como otras sustancias iniciando la fase fibroblastica en la reparacién
de la herida. Las sustancias consisten en diversos polisacaridos, los cuales actian como
fijadores de las fibras de colageno.
2.3.4 Etapa de remodelacion

La remodelacién constituye la etapa final del proceso de cicatrizacion, es también
conocida con el término de “maduracion de la herida”. Durante esta fase muchas fibras
de colageno que fueron depositadas de manera desordenada son destruidas y remplazadas
por nuevas fibras, las cuales se orientan de una manera mas efectiva para soportar las

fuerzas de tensién en el area de la herida.
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2.325 Preservacion de la cresta alveolar

Buser et al (2016) indica para preservar el contorno de la cresta alveolar,
actualmente existen muchas formas de preservar este contorno después de extraer al
diente; para ello, se deben considerar los distintos efectos de los diferentes materiales
sustitutos 6seos que se colocan dentro del alveolo después de realizarse la extraccion.

Mientras tanto, Adriaens (2019) considera a la preservacion alveolar como un
procedimiento quirurgico, el mismo que se debe realizar después de ejecutar la extraccion
dental; con ello, se logra conservar tanto la dimension como el contorno alveolar. Existen
Numerosos ensayos clinicos; en los cuales, se pueden evidenciar la preservacion dsea del
contorno alveolar, para ello, se debe utilizar biomateriales como membranas que van a
limitar el proceso de resorcion a nivel del proceso alveolar, segin Vanhoutte et al (2018).
2.3. Preservacion Alveolar: Indicaciones

Se debe preservar el alveolo cuando se observan sitios a nivel de la pared
vestibular con un espesor menor a 1,52 mm o en aquellos casos cuando exista pérdida o
se hayan dafiado una o varias paredes alveolares después de haberse realizado una
extraccion dentaria. En aquellos pacientes que requieran extraccion de varias de sus
piezas dentarias; por ende, requerirdn un tratamiento de rehabilitacion, el cual, serian
remplazados por la colocacion de una protesis parcial fija o utilizacién de un implante
dental, Amler (2019), Chiapasco (2016). Es importante mantener el volumen 6seo de la
cresta alveolar, de esta forma se logra disminuir el riesgo que comprometan las estructuras
anatomicas como el seno maxilar y el nervio dentario inferior, después que se produzca
la reabsorcion de la tabla dsea, esto se aplica sobre todo cuando existe una alta demanda
estética por lo que se deben mantener en lo posible los contornos tanto de tejidos duros

como en los blandos.
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2.3.7 Técnicas de preservacion alveolar

Existen algunas técnicas para preservar los rebordes alveolares, entre ellas estan
2.3.7.1 Exodoncia Atraumatica

Este tipo de técnica es la mas sencilla de realizar; en la cual, se busca preservar el
reborde alveolar después de una extraccion, esta técnica se la realiza a través de la
exodoncia atraumatica; con ello, se alcanza realizar el cierre primario del mismo
permitiendo una correcta cicatrizacion biologica del alvéolo. Por lo tanto, Fickl S et al
(2019) en su estudio establece que la preservacion del reborde alveolar se lo puede
considerar como un procedimiento predecible, considerandose como un procedimiento
inicial a la exodoncia atraumatica, por lo que se aconseja el uso de un material de origen
bovino el Bio 0ss junto a una membrana de tipo colageno el Biogide, materiales que
permiten conseguir la preservacion del reborde alveolar tanto en sentido vertical como
horizontal. No obstante, se debe considerar que puede producirse un colapso a nivel de la
tabla dsea vestibular, aunque se hayan realizado tratamientos regenerativos con
aplicacion de injerto blando, este proceso quirargico permite prevenir el colapso de la
cresta en sentido horizontal, Fickl et al (2018).
2.3.7.2 Materiales Biocompatibles

Segun Ashman (2018) considera que existen muchos materiales Biocompatibles
que son utilizados dentro del alvéolo después de haberse realizado una extraccion, el cual,
es utilizado como material de relleno. Fowler & B (2019) establecen que el uso de estos
insumos utilizados como material de relleno va a ayudar en la prevencién del colapso de
las paredes que se realiza en el alvéolo después de la extraccion dentaria; para asi evitar
que se pierdan tanto tejidos duros como blandos; con ello, se logra reducir el nimero de
procedimientos quirargicos y por ende se alcanzan los resultados esperados como

estéticos considerados como de alta predictibilidad Ashman (2018).
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2.3.7.3 Fibrina rica en plaquetas PRF (Platelet Rich of Fibrin)

El biomaterial PRF es un material de cicatrizacion autélogo, el cual, es obtenido
de la sangre del mismo paciente, siendo esta una técnica de centrifugacion sanguinea. La
PRF conocida como Fibrina Rica en Plaguetas de Choukroun, corresponde a la segunda
generacion de concentracion de plaquetas que contiene un conjunto intimo de sustancias
denominadas citoquinas, glicoproteinas estructurales que se encuentran atrapadas en el
interior de la red de fibrina que se polimeriza lentamente.

Actualmente, esta técnica es utilizada en los centros asistenciales a nivel mundial
por sus buenos resultados como por su costo que es bajo en comparacién a otros
materiales que se utilizan para este fin, este tipo de técnica se aplica en las diferentes areas
de la salud: traumatologia, cirugia plastica, cirugia oral e implantologia, ortopedia,
medicina deportiva entre otras, Dohan et al (2016). La PRF se la utiliza para acelerar los
tiempos de cicatrizacion por ende se mejora el post operatorio en intervenciones
quirdrgicas cuando se realiza implantes e injertos 6seos o cuando se va a reconstruir los
rebordes alveolares que estan atréficos.

El PRF es obtenido de una muestra de sangre del paciente que se va a intervenir
quirdrgicamente; en la cual, se obtiene un concentrado de plaquetas, las mismas que van
a intervenir en el proceso de cicatrizacion de la herida y con ello se estimula la
regeneracion Osea, cuyas plaguetas contienen en su interior sustancias como son las
denominados Factores de Crecimiento ( FC); estos estimulan a las células que van a
reparar los tejidos que han sufrido afectacion; por ende, mejoran el proceso de
cicatrizacién, el PRF estimula la formacion de nuevos vasos sanguineos a nivel del injerto
y controla el sangrado durante la cirugia; mientras que en el post-operatorio disminuye la

fase inflamatoria, con ello, se logra mejorar el resultado final.
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2.3.7.4 Técnicas de aumento de los Tejidos Duros y Blandos

Después de una extraccion agresiva que genera un reborde alveolar deformado e
irregular, sobre todo si afecta el sector anterior, esto se considera como un problema que
debe resolver tanto los prostodoncistas como los periodoncistas. Por lo que deben tratar
de corregir las irregularidades del reborde; por lo tanto, en el tratamiento deben instalar
ponticos extremadamente largos o en ocasiones muy anchos, complicando la parte
estética. Por esta razon, como alternativa se recurren a los procesos quirdrgicos para
solucionar esos problemas de deformidad que presenta el reborde alveolar para alcanzar
un resultado estético ideal.

Dentro de los procedimientos quirdrgicos como técnicas ideales en la correccién
de los defectos del reborde alveolar; se consideran tres tipos de técnicas, dentro de este
grupo:

Técnicas de aumento de tejidos duros.

Técnicas de aumento de tejidos blandos.

Técnicas combinadas.
2.3.7.5 Técnicas de aumento de tejidos duros

2.3.7.5.1 Regeneracion 6sea guiada (ROG) Este procedimiento conocida como
técnica de ROG se la utiliza cuando el profesional odontélogo va a colocar implantes.
Cabe sefialar, que es indicada en aquellos casos que presentan defectos 6seos; los cuales,
impiden que exista estabilidad primaria del implante o en el lugar en donde no es posible
colocar implantes en la cresta dsea.

Esta técnica de regeneracion dsea guiada sus principios estan direccionados, cuyo
método estd basado en la utilizacion de una membrana que actla como barrera para

excluir la herida presente en el epitelio como del tejido conectivo y crear el espacio
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necesario para que las células de los tejidos adyacentes puedan crecer y formar el tejido
del cual emigraron.

Seibert & Nyman (2017), en su estudio experimental realizado en perros en la cual
trataron para elevar o crear un aumento a nivel del reborde alveolar aplicando las técnicas
de ROG. Para ello, crearon defectos grandes tanto en el maxilar como en la mandibula.
Después de 90 dias de cicatrizacion de la herida aplicaron la observacién en los sitios
tratados con membranas de teflon con o sin material de relleno observando la formacion
de tejido dseo en los espacios existentes entre la membrana y el lecho 6seo que se formo
después de la extraccion, cabe sefialar que no se formé hueso en la zona que no se coloco
la membrana.

Se considera este tipo de técnica exitosa, por cuanto estimula la formacion de
tejidos dseos, generando el aumento de la cresta alveolar, indicado en el tratamiento de
fenestracion como en dehiscencias para fijar el implante. Ademas, esta indicado para
obtener el relleno del defecto de los alveolos que son anchos después de colocar el
implante de tipo inmediatos Retzepi et al (2018).
2.3.7.6 Técnicas de aumento de tejidos blandos

Dentro de esta técnica de tejido blando, estd la de injerto pediculado y el
procedimiento con injerto libre.
2.3.6.1 Procedimientos de injerto pediculado:

2.3.6.1.1 Técnica de colgajo enrollado (Roll Technique). Abrams (2015)
describid esta técnica desde sus inicios; la cual, consiste en la obtencién de un colgajo
pediculado compuesto de tejido conectivo de tipo desepitelizado; el cual, se lo obtiene
del paladar para posteriormente ser insertado en un saco subepitelial que se crea a nivel

del colgajo vestibular que se elabora para este efecto. Este procedimiento esta indicado
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para el tratamiento de defectos Seibert tipo | de tamafio pequefio como moderado,
aplicable en casos cuando existe perdida vestibular.
2.3.7.6.1.2 Tecnica de colgajo de tejido conectivo pediculado del paladar.

Wang et al (2017) son quienes describieron esta técnica; la cual, fue modificada
por Matthews (2018). Esta técnica como todo procedimiento quirtrico se realiza un
levantar un colgajo a nivel del paladar con un espesor parcial de la cual se obtiene el
injerto pediculado de tejido conectivo palatino para ser posteriormente desplazado y
fijado a nivel vestibular en un lecho a espesor parcial. Este tipo de procedimiento se
realiza en aquellos pacientes que requieren cirugia periodontal; en la cual, el injerto
pediculado se lo puede obtener del colgajo secundario.

Este tipo de técnica se la considera versatil; por cuanto, puede ser aplicado el
pediculo tanto a nivel vestibular como oclusal y su forma puede ser plano o enrollado,
por lo que le permite aumentar o disminuir el aumento del reborde en sentido horizontal
como vertical.
2.3.7.6.2 Procedimientos con injerto libre

2.3.7.6.2.1Procedimiento del injerto insaculado. Este tipo de técnica se debe
conformar un saco subepitelial a nivel del sector donde se presenta la deformidad; en la
cual, se debe colocar el injerto de tejido conectivo. Este tejido va a moldear y debe ser
fijado al lecho elaborado con suturas a nivel del periostio. Es importante tener en cuenta
que la incision de acceso y el plano de diseccion deben tener una posicion coronoapical,
apicocoronal o lateral; Allen et al (2017); Kaldahl et al (2017).

El injerto insaculado esta indicado en aquellos casos para corregir los defectos de
Clase | de Seibert.

2.3.7.6.2.2 Procedimiento del injerto interpuesto (tipo “inlay”). Esta variedad de

procedimiento del injerto libre, consiste en la obtencidn de un sobre o un colgajo que debe
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tener un espesor parcial para ser ubicado a nivel de la zona de la deformidad y el injerto
debe ser de tejido conectivo; el cual, debe estar interpuesto o colocado entre el conectivo
del sobre o colgajo y en el lecho receptor. Cabe sefialar, que este injerto que va a estar
interpuesto no debe ser sumergido ni cubierto de forma completa a nivel en su superficie,
quedando una parte ex puesta hacia la cavidad oral. Por ello, no debe ser eliminado todo
el epitelio.

Este tipo de proceso esta indicado para corregir defectos de Clase | como los de
Clase 11 que pueden ser pequefios como de tamafio moderado.
2.3.7.7 Biomateriales en Preservacion Alveolar.

Segun, Araujo & Lindhe (2017) publicaron que examinaron las modificaciones
que se presentan a nivel del perfil del reborde alveolar que sufre después de haber tenido
una extraccion dentaria; cabes sefialar, que estos autores registraron que después de ocho
semanas, posterior a la extraccién la pared lingual permanece sin sufrir algin cambio,
mientras a nivel de la pared vestibular presenta una disminucion en sentido apical; este
fendmeno es consecuencia; primero se debe al aumento en grosor de la tabla vestibular y
en segundo se debe: al engrosamiento entre 1 y 2 milimetros que sufre la cresta alveolar
vestibular, presentando el aumento dado por hueso fasciculado; el cual, se pierde en
totalidad después que se ha realizado la extraccion. Existiendo un porcentaje de
reabsorcion que esta entre el 50 % durante el primer afio; con pérdida de tejido 6seo que

se produce durante los tres meses posteriores a la intervencidn quirargica (extraccion).
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11l METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio de investigacion

Este estudio de investigacidn corresponde a una revision sistemética; por ello, su
fuente de informacion corresponde a fuentes de primera y segunda mano, obtenidos de
diferentes soportes bibliograficos como son articulos, estudios de casos, casos clinicos
entre otros tipos de investigaciones; con el objetivo de proporcionar el soporte tedrico a
la temética del presente trabajo. Ademas, sirve de base para identificar las diferentes
técnicas de preservacion alveolar segun su manejo clinico en la rehabilitacion protésicas.
3.2 Criterios de busqueda

Los sitios de busqueda que se utilizd en la basqueda de la informacion fueron:
libros, bases de datos y repositorios digitales como: Google Académico, PubMed,
LILACS, SciELO, SemanticScholar, Scopus y ScienceDirect.
Idioma: La busqueda se realizd en espafiol e inglés, portugués.
Palabras claves: corresponden a las variables que se utilizaron en la bdsqueda de
informacion.
En espafiol: Proceso Alveolar, Rehabilitacion Protésica, Técnica de Preservacién
Alveolar.
En ingles: Alveolar Process, Prosthetic Rehabilitation, Alveolar Preservation Technique.
Criterios de inclusion:

Tipo de estudio: se incluyeron articulos cientificos de los Gltimos 5 afios de
publicacidn, libros, base de datos digitales como: PubMed, Google académico.

Afo de publicacién: se incluyeron articulos publicados entre 2016 y 2022.
Criterios de exclusion:

Acrticulos publicados antes del 2016.

26



4.1 Analisis de Resultados

CAPITULO IV

En este estudio se utilizaron los criterios de inclusion y exclusion y se utilizaron

20 articulos seleccionados entre los afios 2016 al 2022, se consideraron la informacion

pertinente en este estudio, las mismas que fueron direccionadas a sus variables. cuatro

articulos correspondieron a estudios de revision sistematica; quince articulos fueron

estudios de caso y estudios clinicos; estudios dobles ciego aleatorizado controlado, en la

cual, describen el manejo clinico de las técnicas de preservacion alveolar en la

rehabilitacion protésica. Por lo que se elabord dos tablas de resumen con fines de anlisis.

4.2 Tabla 1. Resultados y conclusiones de estudios de casos e investigaciones

no aleatorizado, sobre manejo clinico de las técnicas de preservacion alveolar en la

rehabilitacién protésicas.

Tema/Autor(afo)

Resultado

Conclusion

Evaluacion  Clinica e
Imagenoldgicos de Dos
Técnicas de Preservacion
de Reborde Alveolar
Post Exodoncia, Lopez &
Ferrer (2018)

Estudio de casos clinicos.
Esta investigacion realizo
primero una exodoncia
minimamente invasiva,
extrayéndose los
premolares, de los cuales la
mitad fueron injertados con
la combinacion de dos
tipos diferentes de hueso
particulado y membranas
de barrera, para ello
utilizaron ~ un  mismo
protocolo de injerto. Se
incluyeron 10 pacientes
con indicacion de
exodoncia en sus cuatro
premolares por indicacion
de ortodoncia: Utilizaron
un diseflo de maxilares
divididos. Un lado
experimental (dos
alvéolos) y el otro lado
como control (dos
alvéolos). Se observé que
existieron diferencias

Concluyeron que la técnica
de exodoncia
minimamente  traumatica
es el tratamiento mas
simple y econémica para
preservar el  reborde
alveolar. Entre las dos
técnicas no  pudieron
determinar cual técnica es
mas eficiente para
conservar las dimensiones
del reborde alveolar.
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significativas (p<0,05) de
reabsorcion 6sea entre el
grupo experimental
superior con el grupo
control superior. El 33,3%
se los alvéolos
experimentales
presentaron algun tipo de
exposicion de membrana
oclusiva, siendo la mas
frecuente la Matriz
Dérmica Acelular (50%).

Evaluacién  clinica vy
radiogréfica de la técnica
de distraccién osteogénica
en la reconstruccion de
rebordes alveolares
atroficos en la region
anterior  del maxilar
superior, Maurette et al
(2018)

El tratamiento se realizo en
15 pacientes, se evidencio
que en los 13 pacientes
(86,6%) obtuvieron un
éxito total de la técnica, se
produjo una ganancia 6sea
real media de 7,04 mm; en
1 paciente (6,66%) la
ganancia fue parcial (2,62
mm) y en 1 paciente
(6,66%) se evidencié un
fracaso en la técnica,

La técnica de distraccion
osteogénica alveolar,
demostré ser eficaz en la
reconstruccion de rebordes
alveolares atroficos con un

éxito de 93,33%,
presentado pequefias
complicaciones que

pueden ser solventadas por
medio de un seguimiento
por parte del profesional

Exodoncia Atraumatica e
Implante Post Exodoncia
sin Colgajo Combinado
con Injerto Gingival Libre,
Garcia & Yon Guerrero
(2018)

Reporte  caso  clinico,
paciente sexo femenino
con una fistula a nivel de la
pieza 2,1. En el examen
clinico se detecta fractura
dentaria oblicua a nivel de
la cara vestibular que se
extiende 4,00 mm debajo
del  margen  gingival.
Colocaron Scandonest al 2
% C/E®, se utilizd un
injerto gingival libre del
paladar para cerrar por
primera intencién. Uso de
acido poliglicolico 5/0
C/IA.

La cicatrizacion  por
primera intencién permite
una mejor cicatrizacion vy
conservacion del tejido
perimplantario para un
adecuada conformacion de
las papilas alrededor del
implante.

Inmersion de Raiz vy
Sellado  Alveolar con
Injerto Gingival Libre para
la Preservacion del
Reborde, Garcia & Rosa
(2015)

Reporte de caso clinico,
paciente sexo masculino de
52 afos, Al examen clinico
se observa inflamacion de
las encias, con los signos y
sintomas  hallados, se
diagnostica  periodontitis
cronica localizada, trauma
oclusal  secundario vy
edentulismo parcial

presente  caso  clinico
muestra una alternativa
econémica para preservar
el reborde alveolar
mediante la inmersion de
raices dejandolo sumergido
en el alveolo mediante
reduccién coronaria con
aplicacion de un injerto
gingival libre
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superior clase v
modificacion 2.  Esta
indicado la cirugia de
recuperacion de espacio
bioldgico e injerto epitelial
con frenectomia en la pieza
35 ~ademas de la
inmersion de raiz de la
pieza 1,3 para preservar la
eminencia canina

Preservacion, Alveolar
con Técnica BARP vy
Provisionalizacién
Inmediata. Caso Clinico,
Gomez et al (2022)

Caso clinico, paciente sexo
masculino, una  vez
realizada la extraccion
atraumatica se procedio a
la preservacion alveolar
aplicando la técnica BARP
“Biologically-oriented

Alveolar Ridge
Preservation”, se realizo el
llenado de 4-5mm del
alveolo con esponja de
colageno (CollaPlug ®
Zimmer biomet). Después
colocaron un xenoinjerto

bovino (InterOss ®
Anorganic Cancellous
Bone Graft

- Llenado de 4-5mm del
alveolo con esponja de -
Lavado con Clorhexidina
al 2 % por 1 minuto sin
sobre empaquetar sobre el
aposito de colageno hasta
llenar por completo el
alveolo.

- por ultimo colocaron una
nueva capa de colageno
para proteger el injerto y
sellar el alveolo
completamente.

Los procesos de
reabsorcion a nivel del
reborde alveolar es un
proceso bioldgico
inevitable, siendo
recomendable el uso de
técnicas como la de

preservacion alveolar; las
cuales, han adoptado un
papel fundamental para
disminuir el impacto de
dicha reabsorcion.

A los 4 meses del
postoperatorio realizado en
el caso clinico.
Clinicamente se observa

que la técnica de
preservacion alveolar
BARP  mantiene las

dimensiones de tejido
blando; mientras tanto, se
puede evidenciar que el
aposito  de  colageno
estabiliza el coagulo e
injerto Gseo, permitiendo
una reepitelizacion
adecuada del area
expuesta.
Tomograficamente
observaron la formacion
incipiente de hueso apical y
no solo se mantuvieron las
dimensiones alveolares si
no también se encontro
evidencia de ganancia
dimensional tanto vertical
como horizontal de dicho
alveolo preservado
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4.2 Tabla No.2 Resultados y conclusiones de articulos de Revisiones

Sistematicas mediante la comparacion de las técnicas de preservacion alveolar en la

rehabilitacion protésica

Tema/Autor(ano) Resultado Conclusion
Preservacion Alveolar | Revision Sistematica, | Las membranas
Postexodoncia Varios estudios reportados | reabsorbibles cumplen los
Atraumatica” Montesino | en la literatura cientifica | requisitos para ser
(2016) internacional coinciden en | utilizadas en los

que la perdida Osea en | procedimientos de

sentido horizontal es mayor
que la vertical, siendo
equivalente al 40% en
sentido apicocoronal y al
60% en sentido vestibulo
palatino/lingual durante los
primeros 6 meses.

La evidencia reportada en
revistas cientificas en la
cual se confirma que los

pacientes que les han
realizado algun
procedimiento de

preservacion del alvéolo,
presentando cambios
significativamente

menores, en todos los
casos, que los pacientes a
los que no se les realizo
ningun tratamiento.

mantenimiento del alveolo
postexodoncia

Efectividad de las técnicas
de preservacion alveolar
sobre alvéolos
postexodoncia comparados
con alvéolos sin preservar.
Revision sistematica de la
literatura, Montesino
(2016)

En los diferentes estudios,
proporcionaron
informacion
técnicas
subdivididas en:
-Injertos 6seos

-Esponjas de colageno

- Factores de crecimiento
- Membranas

sobre las
fueron

La reabsorcién dsea se
produce después de una
extraccion dental es un
proceso que no se puede
evitar; los  diferentes
estudios indican la
dificultad para preservar el
alveolo. Concluyendo que

el grupo intervenido en
relacibn con el grupo
control, permitiendo

sugerir que las terapias de
preservacion alveolar si
logran disminuir el proceso
de reabsorcion Osea.

Efectividad de técnicas de
preservacion alveolar para
rehabilitaciones protésicas

Caso Clinico,
Predominaron  pacientes
femeninas (56,8%) y con

La técnica més
implementada a nivel de la
region incisiva fue la
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e implanto protésicas,
Guerra et al (2018)

edades comprendidas entre
40-45 afios (35,2%). La
region incisiva superior fue
la mas preservada (26,4%).

Exhibio mejor
preservacion  Osea el
empleo de hueso

particulado autdlogo de
rama con solo
0,03+£0,63mm de pérdida
en anchura y 0,03+0,82
mm de pérdida en altura.

La complicacion  mas
reportada fue la
dehiscencia en 3 casos

exodoncia atraumatica con
aplicacion de un injerto de
beta fosfato tricalcico con
membrana y colgajo. La
aplicacion de todas las
variantes de técnicas de
preservacion alveolar se
evidencio una reduccion en
anchura y altura inferior a
la exodoncia atraumatica
aislada, resultd minima con
el empleo de injerto de
hueso autologo y
membrana, aunque no se
reportaron diferencias
significativas. Las
complicaciones asociadas
a la preservacion fueron
escasas Yy la dehiscencia
fue la mas registrada.

Preservation alveolar bone
in extraccién sockets using
bioabsorbable membranes
J. Periodontol, Lekovic et
al (2016)

Estudio no aleatorizado sin
enmascaramiento,

duracion 6 meses,
utilizaron 6 hombres y 4
mujeres, el diagndstico no
fue claro en lo referente a la
regeneracion 6sea

Los resultados de este
estudio sugieren que la
técnica de preservacion
con membranas

no reabsorbibles ofrece un
mantenimiento predecible
de

la cresta alveolar que
mejora la calidad Gsea para
procedimientos
restaurativos con implantes
dentales.

Influence of bioactive glass
on changes in alveolar
process dimensions after
exodontia

Camargo et al (2020)

Estudio no aleatorizado
enmascarado duracion 4-6
meses; muestra estudio 10
hombres y 14 mujeres,
resultado diagndstico no
muy claro

este estudio evidencio que
el uso de la combinacion
entre sulfato de calcio con
vidrio bioactivo presenta
un valor agregado después
de haberse realizado la
extraccion dentaria; sin
embargo, la preservacion
de la anchura alveolar se
evidencia que no es tan
eficaz con esta técnica.

Analisis  del implante
unitario TryonR sometido a
provisionalizacion
inmediata. Lazaro (2016)

Es un estudio prospectivo,
evalué la pérdida Osea
crestal interproximal,
estudio conformado por 43
pacientes de ambos sexo, el
reborde de ambos

El estudio tubo un 88.4%
de éxito a nivel mesial, la
cresta Osea presento una
pérdida significativa de
altura, pasando 0,458
=0.907mm hasta 0.932=

31



maxilares se cicatrizaron

0.525mm a los tres meses y

correctamente 1,313=0,678 alos 6 meses.
A nivel distal la altura
disminuyo también en
forma significativamente
desde 0,232=0,373mm
hasta 7,29=0,594mm a los
tres meses

1,197=0,677mm
Biocompatibilidad del | Estudio investigativo de | Con respecto al Early
Adhesivo Tisular | casos clinico, para | Wound Healing
Periacryl® 90 Hv En la | demostrar la | Score(EHS), el 50% de los
Preservacion de Reborde | Biocompatibilidad del | alveolos tenian un
Alveolar: Serie adhesivo tisular | enrojecimiento mayor al
de Casos Ortiz (2018) PeriAcryl® 90 HV, | 50% de longitud del largo
mediante  la  reaccion | de la incision, a los 30 dias

inflamatoria de los tejidos
peri alveolares, se coloca
una membrana de coldgeno
expuesta, como  una
alternativa de tratamiento
para preservar el reborde
alveolar, se evalué la
inflamacién clinica, para

ello utilizaron el indice
Early-Wound Healing
Index (EHI).

los margenes de las
incisiones estaban
fusionadas. A los 60 dias el
100% de los alveolos los
margenes estaban
fusionados, ausencia de
fibrina en los méargenes y
ausencia de enrojecimiento
con ausencia de
inflamacion. El uso del
adhesivo tisular a base de
cianoacrilato  Periacryl®
90 HV puede usarse como
barrera sobre una
membrana de colageno
expuesta al medio bucal en
tratamientos de
preservacion del reborde
alveolar

Cambios Volumétricos
Comparando Dos Métodos
De Preservacion Alveolar:
Injerto Oseo Con Matriz
Dérmica

Acelular Versus Andamio
De Colageno Mineralizable
Garza 2019)

Caso Clinico Despueés del
proceso de extraccion
dentaria 10 pacientes se le
realizaron 2 tipos de
tratamientos: (Tx1) injerto
0seo con matriz dérmica
celular; y (Tx2)se colocd
un andamio de colageno
mineralizado

Los cambios volumétricos
obtenidos  después de
utilizar la técnica de
preservacion alveolar dual
con injerto 6seo y matriz
dérmica  Acelular son
menores comparados con
el uso de andamio de
colageno  Mineralizable.
Concluyen que no existen
cambios estadisticamente
significativos entre una
técnica y otra.

Preservacion alveolar post
extraccidn en zona estética:

Caso clinico, paciente sexo
femenino de 28 aflos ASA

técnicas combinadas con
injerto de tejido Gseo y
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Decisiones clinicas
predecibles en sitio
severamente afectado,

0ddo et al (2020)

Il (insulino  resistente
controlado)

En una primera etapa, se
planifico la exodoncia y
regeneracion dsea guiada
previo a la instalacion del
implante, Se evalud el
tamafo del defecto (20
mm. x 10 mm.) y se rellend
con 1 cc. de injerto
particulado Puros cortical
(Zimmer ), cubierto por
una membrana de colageno
Jason Botiss Pericardio
(Botiss ).

blando en tiempos
diferidos a la instalacion de
implante inmediato
permite preservar 'y
devolver contornos

adecuados en pacientes
con pérdida previa de
tejido 6seo tanto en
biotipos fino como grueso.

Preservacion de Reborde
Alveolar con Ingenieria
Tisular mediante Fibrina
Rica en Plaquetas: Reporte
de Caso Clinico. Adriaens
(2019)

La técnica del plasma rico
en fibrina (PRF) tiene el
mismo principio que el uso
del plasma rico en
plaguetas (PRP) para
preservacion de reborde
alveolar. En el presente
caso se describe la
preservacion de reborde
post exodoncia de la pieza
1.5. Se llevé a cabo la
extraccion del remanente
mencionado y se usé la
técnica de Choukroun para
la obtencidn del PRF.

Debido a su densa matriz
de fibrina, la PRF tarda
mas en ser reabsorbida por
el paciente, lo que resulta
ser el mas lento y sostenido
mecanismo de liberacion
de las plaquetas y factores
de crecimiento
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4.2 Discusion

En los resultados se pudieron revisar articulos cientificos que cumplen con los
requisitos de los criterios de este estudio De trabajo responden al objetivo especifico y
los otros articulos forman parte del contenido teorica de este estudio.

Lopez & Ferrer (2018). Esta investigacion realizd primero una exodoncia
minimamente invasiva, extrayéndose los premolares, de los cuales la mitad fueron
injertados con la combinacidn de dos tipos diferentes de hueso particulado y membranas
de barrera, para ello utilizaron un mismo protocolo de injerto. Se incluyeron 10 pacientes
con indicacion de exodoncia en sus cuatro premolares por indicacion de ortodoncia:
Utilizaron un disefio de maxilares divididos. Un lado experimental (dos alvéolos) y el
otro lado como control (dos alvéolos). Se observé que existieron diferencias significativas
(p<0,05) de reabsorcion dsea entre el grupo experimental superior con el grupo control
superior. El 33,3% se los alvéolos experimentales presentaron algun tipo de exposicion
de membrana oclusiva, siendo la mas frecuente la Matriz Dérmica Acelular (50%).

Realiz6 tratamiento se realizd en 15 pacientes, se evidencidé que en los 13
pacientes (86,6%) obtuvieron un éxito total de la técnica, se produjo una ganancia 6sea
real media de 7,04 mm; en 1 paciente (6,66%) la ganancia fue parcial (2,62 mm) y en 1
paciente (6,66%) se evidencid un fracaso en la técnica. Maurette et al (2018)

Garcia & Yon Guerrero (2018). Reporte caso clinico, paciente sexo femenino con
una fistula a nivel de la pieza 2,1. En el examen clinico se detecta fractura dentaria oblicua
a nivel de la cara vestibular que se extiende 4,00 mm debajo del margen gingival.
Colocaron Scandonest al 2 % C/E®, se utiliz6 un injerto gingival libre del paladar para
cerrar por primera intencién. Uso de acido poliglicolico 5/0 C/A.

Caso clinico, paciente sexo masculino, una vez realizada la extraccion atraumatica

se procedio a la preservacion alveolar aplicando la técnica BARP “Biologically-oriented

34



Alveolar Ridge Preservation”, se realizo el llenado de 4-5mm del alveolo con esponja de
colageno (CollaPlug ® Zimmer biomet). Después colocaron un xenoinjerto bovino
(InterOss ® Anorganic Cancellous Bone Graft

- Llenado de 4-5mm del alveolo con esponjade - Lavado con Clorhexidina al 2
% por 1 minuto sin sobre empaquetar sobre el apdsito de colageno hasta llenar por
completo el alveolo.

- por ultimo colocaron una nueva capa de colageno para proteger el injerto y sellar
el alveolo completamente. Gomez et al (2022)

Montesino (2016). En los diferentes estudios, proporcionaron informacién sobre
las técnicas fueron subdivididas en: Injertos 6seos. Esponjas de coladgeno. Factores de
crecimiento. Membranas

La técnica del plasma rico en fibrina (PRF) tiene el mismo principio que el uso
del plasma rico en plaquetas (PRP) para preservacion de reborde alveolar. En el presente
caso se describe la preservacion de reborde post exodoncia de la pieza 1.5. Se llevo a cabo
la extraccion del remanente mencionado y se uséd la técnica de Choukroun para la
obtencion del PRF. Adriaens (2019).

Serie de Casos Ortiz (2018) Estudio investigativo de casos clinico, para demostrar
la Biocompatibilidad del adhesivo tisular PeriAcryl® 90 HV, mediante la reaccion
inflamatoria de los tejidos peri alveolares, se coloca una membrana de colageno expuesta,
como una alternativa de tratamiento para preservar el reborde alveolar, se evalud la
inflamacidn clinica, para ello utilizaron el indice Early-Wound Healing Index (EHI).

Revision Sistematica, Varios estudios reportados en la literatura cientifica
internacional coinciden en que la pérdida 6sea en sentido horizontal es mayor que la
vertical, siendo equivalente al 40% en sentido apicocoronal y al 60% en sentido vestibulo

palatino/lingual durante los primeros 6 meses.
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La evidencia reportada en revistas cientificas en la cual se confirma que los
pacientes que les han realizado algun procedimiento de preservacion del alvéolo,
presentando cambios significativamente menores, en todos los casos, que los pacientes a

los que no se les realizd ningun tratamiento. Montesino (2016)
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4.3 Conclusiones

El manejo clinico de técnicas de preservacion alveolar para rehabilitaciones
protésicas es crucial para optimizar los resultados estéticos y funcionales en odontologia.
Estas técnicas, como la preservacién del tejido 6seo y la mucosa gingival durante la
extraccion dental, permiten mantener la estructura alveolar y facilitan la colocacion de
prétesis dentales estables y estéticamente satisfactorias.

Implementar técnicas adecuadas de preservacion alveolar, como la utilizacion de
biomateriales y membranas de barrera, ayuda a conservar el volumen 6seo vy la integridad
de los tejidos blandos. Esto reduce la necesidad de procedimientos quirargicos
adicionales y mejora la predictibilidad de los tratamientos protésicos posteriores.

Ademas, el manejo cuidadoso de la cicatrizacion y la planificacion adecuada son
fundamentales para evitar complicaciones y maximizar el éxito a largo plazo de las
rehabilitaciones protésicas. La colaboracion interdisciplinaria entre odont6logos,
cirujanos orales y protesistas es esencial para disefiar un plan de tratamiento integral que
considere tanto la salud bucal del paciente como sus expectativas estéticas.

En conclusion, la aplicacion de técnicas de preservacion alveolar en el manejo
clinico de rehabilitaciones protésicas no solo mejora los resultados estéticos y
funcionales, sino que también promueve la salud a largo plazo de los pacientes,

proporcionando una base solida para protesis dentales duraderas y satisfactorias.
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4.4 Recomendaciones

Diagnostico y Planificacion Precisa, realizar una evaluacion exhaustiva del
paciente, incluyendo radiografias y estudios de imagenologia, para planificar el
tratamiento de preservacion alveolar de manera precisa. Esto asegura la adecuada
seleccion de técnicas y materiales.

Preservacion del Tejido Oseo: Utiliza técnicas de preservacion 6sea durante la
extraccion dental para mantener la estructura alveolar. Esto puede incluir el uso de
biomateriales, como injertos 6seos o sustitutos éseos, para conservar el volumen y la
densidad dsea.

Manejo de la Cicatrizacién: Controla cuidadosamente el proceso de cicatrizacién
postoperatoria mediante el uso de membranas de barrera y suturas adecuadas. Esto
minimiza la resorcidn 6sea y promueve una cicatrizacion éptima de los tejidos blandos.

Colaboracién Interdisciplinaria: Fomenta la colaboracion entre diferentes
especialistas, como cirujanos orales, periodoncistas y protesistas, para asegurar un
enfoque integral y coordinado del tratamiento protésico. Esto es fundamental para obtener
resultados estéticos y funcionales satisfactorios.

Educacidn al Paciente**: Educa al paciente sobre la importancia de las técnicas
de preservacion alveolar y la adherencia a las instrucciones postoperatorias. Esto puede
incluir recomendaciones sobre la higiene oral adecuada y visitas de seguimiento regulares
para monitorear la salud bucal.

Seguimiento a Largo Plazo**: Realiza un seguimiento a largo plazo para evaluar
la estabilidad de los resultados obtenidos y realizar ajustes segln sea necesario. Esto
garantiza que las rehabilitaciones protésicas mantengan su funcionalidad y estética a lo

largo del tiempo.
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Implementar estas recomendaciones en la préctica clinica no solo mejora la
experiencia del paciente, sino que también aumenta la predictibilidad y el éxito de las
rehabilitaciones protésicas mediante técnicas de preservacion alveolar adecuadas y bien

planificadas.
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