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Tras una extracción dental, el hueso

alveolar sufre un proceso de remo-

delación que deriva en una reduc-

ción global del volumen óseo1,2.

Cuando se retrasa la colocación de

un implante en la región posterior

del maxilar puede ser necesario lle-

var a cabo un procedimiento de

aumento del seno para aumentar la

altura ósea. Con objeto de prevenir

la pérdida ósea tridimensional cabe

considerar los procedimientos rege-

nerativos simultáneos a la extrac-

ción3,4. En algunos estudios realiza-

dos en humanos se ha propuesto el

uso de partículas óseas anorgánicas

de origen bovino (Bio-Oss Geistlich

o Bio-Oss Collagen, Geistlich) para

preservar la cresta en los alveolos

postextracción5-6. En estudios en ani-

males se han evaluado los efectos

de Bio-Oss Collagen sobre la cavi-

dad alveolar cicatrizante, llegándose

a la conclusión de que el material

implantado previene o evita el colap-

so de las paredes que rodean la cavi-

dad alveolar tras la extracción, com-

pensando temporalmente la con-

tracción de la cresta alveolar7-10. En

un estudio llevado a cabo en huma-

nos11 se evaluó, histológicamente,
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la cantidad de tejido óseo neofor-

mado a las seis semanas de la colo-

cación de Bio-Oss Collagen en las

zonas en las que se había llevado a

cabo la extracción; sin embargo, no

se detectaron cambios en la dimen-

sión y tan sólo se consideró un perío-

do de cicatrización corto. Nevins y

cols.12 evaluaron la reabsorción ósea

alveolar de los defectos postextrac-

ción en la región anterior del maxilar

aumentados con Bio-Oss. La evalua-

ción llevada a cabo mediante tomo-

grafía computarizada demostró que

el 79 % de las zonas aumentadas

mostraban menos de un 20 % de

pérdida de placa vestibular, y que el

71 % de las zonas que no habían

sufrido aumento, mostraban más de

un 20 % de pérdida de placa vesti-

bular. Estos resultados suponían que

el hecho de mantener el volumen

óseo original, como resultado de

conservar la pared vestibular y la mor-

fología de la cresta, proporcionaba un

beneficio significativo. Estudios pre-

vios evaluaron los cambios histológi-

cos y clínicos registrados en alveolos

tras la extracción en humanos una

vez llevado a cabo un aumento con

hueso mineral desproteinizado de

origen bovino6,13,14. No obstante,

ninguno de los estudios tuvo en

cuenta el proceso de cicatrización y

los cambios en las dimensiones de la

cresta únicamente en la región molar

del maxilar. Esta área presenta dife-

rencias anatómicas y estratégicas

debido a la presencia del seno y a la

morfología de los dientes molares. 

Los objetivos de este ensayo clí-

nico multicéntrico con un grupo

paralelo aleatorizado (1) consistie-

ron en comparar las alteraciones

producidas en la dimensión de la

cresta alveolar en la región molar

superior tras la extracción, con Bio-

Oss Collagen o sin él, en puntos

temporales considerados a medio y

a largo plazo (2) para reducir la nece-

sidad de elevar el suelo del seno a

la hora de colocar los implantes tras

la extracción dental, o para deter-

minar si los procedimientos de pre-

servación de la cresta alveolar serí-

an suficientes y (3) para evaluar la

cicatrización de las heridas desde

un punto de vista histológico. 

Método y materiales

Dos centros reclutaron y trataron a

16 pacientes no fumadores a quie-

nes había sido necesario realizar la

extracción del primer y el segundo

molar superior, comprometidos

desde el punto de vista periodontal.

Algunos pacientes fueron excluidos

bajo los siguientes argumentos:

• Ser menor de edad (menos de 

18 años).

• Padecer una enfermedad sisté-

mica u ósea metabólica.

• Estar, en ese momento, embara-

zada.

• Presentar antecedentes de

tumores malignos, haber recibido

radioterapia o quimioterapia

como tratamiento de tumores

malignos en los cinco años previos

al estudio.

• Presencia de patología periapical

o supuración. 

• Tener un índice de placa y un índice

de sangrado, ambos de la boca

completa, superiores al 25 %. 
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• Tener antecedentes de cirugía

periodontal en la zona de la

extracción.

Se obtuvo el consentimiento

informado de todos los individuos

que participaron en el estudio.

Aleatorización

Los protocolos de tratamiento fue-

ron asignados de forma aleatoria a

cada participante con un abordaje

equilibrado de aleatorización res-

trictiva (o bloqueada), que fue

comunicado al operador inmedia-

tamente después de la extracción

dental. Con objeto de reducir las

posibilidades de obtener diferen-

cias desfavorables entre los grupos

experimental y de control en tér-

minos de factores pronósticos

clave, el proceso de aleatorización

tuvo en cuenta las siguientes varia-

bles: la zona del primer y el segun-

do molar y la presencia de un dien-

te adyacente. 

tro), y ángulo palatal/oclusal (P/O).

Un examinador colocó la férula

inmediatamente después de la ciru-

gía, y a transcurridos tres y seis

meses de la misma, insertó una

sonda periodontal PCP UNC-15 (Hu-

Friedy) o una lima endodóntica ( en

aquellos casos en los que las medi-

ciones fueron > 15 mm) en los mini-

tubos, y tomó las medidas siguien-

tes desde el hueso hasta la superfi-

cie externa a la férula: V/A, V/C, V/O,

centro, P/O, P/C y P/A (figura 1). 

Procedimiento quirúrgico

Antes de la cirugía, todos los pacien-

tes recibieron las curas necesarias y

una higiene oral por parte de un pro-

fesional e instrucciones para eliminar

toda complicación de tipo infeccioso.

La extracción dental se llevó a cabo

mediante un procedimiento microin-

vasivo. Siempre que se consideró

necesario, las raíces se separaron con

la ayuda de una fresa y se extrajeron

por separado. Se llevó a cabo un cure-

Mediciones

Antes de llevar a cabo la extracción

se tomó una impresión con un mate-

rial hidrocoloide irreversible. Un téc-

nico de laboratorio fue el encargado

de sacar el diente extraído del

molde y fabricar una férula (figuras 1

y 2) utilizando un material de resina

acrílica, incluyendo minitubos (de

uso ortodóntico) que permitie-

ran/facilitaran el paso de la sonda

periodontal. Se incorporaron cuatro

tubos a la férula en las siguientes

posiciones: el tercio vestibular apical

(V/A), el tercio vestibular coronal

(V/C), el tercio palatal coronal (P/C)

y el tercio palatal apical (P/A). Tras la

extracción, pero justo antes de los

procedimientos para colocar el injer-

to, un examinador («ciego»/que des-

conocía el tipo de grupo al que apli-

caba el tratamiento) incluyó tres

tubos en la férula que fueron fijados

en las siguientes posiciones: ángulo

vestibular/oclusal (V/O), superficie

oclusal girada hacia la parte más

profunda de la cavidad alveolar (cen-
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(izquierda) Esquema de una
cavidad alveolar tras la extracción dental. Se
preparó una férula (azul) de resina acrílica que
permitiera la introducción estandarizada de la
sonda. Se introdujeron unos minitubos (líneas
negras) en las posiciones V/A, V/C, V/O, P/C 
y P/A para facilitar el paso de las sondas
periodontales. Tras la extracción dental, los
tubos de metal (líneas discontinuas negras) 
se soldaron a la férula en las posiciones V/O,
centro y P/O y se fijaron con resina acrílica. El
examinador «enmascarado» obtuvo medidas
del hueso y de la superficie externa de la
férula al inicio y a los tres y seis meses de la
extracción dental.

(derecha) Fotografía clínica de 
la zona experimental con la férula colocada
(in situ) a los seis meses de la extracción.
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• Tener antecedentes de cirugía

periodontal en la zona de la

extracción.

Se obtuvo el consentimiento

informado de todos los individuos

que participaron en el estudio.

Aleatorización

Los protocolos de tratamiento fue-

ron asignados de forma aleatoria a

cada participante con un abordaje

equilibrado de aleatorización res-

trictiva (o bloqueada), que fue

comunicado al operador inmedia-

tamente después de la extracción

dental. Con objeto de reducir las

posibilidades de obtener diferen-

cias desfavorables entre los grupos

experimental y de control en tér-

minos de factores pronósticos

clave, el proceso de aleatorización

tuvo en cuenta las siguientes varia-

bles: la zona del primer y el segun-

do molar y la presencia de un dien-

te adyacente. 

tro), y ángulo palatal/oclusal (P/O).

Un examinador colocó la férula

inmediatamente después de la ciru-

gía, y a transcurridos tres y seis

meses de la misma, insertó una

sonda periodontal PCP UNC-15 (Hu-

Friedy) o una lima endodóntica ( en

aquellos casos en los que las medi-

ciones fueron > 15 mm) en los mini-

tubos, y tomó las medidas siguien-

tes desde el hueso hasta la superfi-

cie externa a la férula: V/A, V/C, V/O,

centro, P/O, P/C y P/A (figura 1). 

Procedimiento quirúrgico

Antes de la cirugía, todos los pacien-

tes recibieron las curas necesarias y

una higiene oral por parte de un pro-

fesional e instrucciones para eliminar

toda complicación de tipo infeccioso.

La extracción dental se llevó a cabo

mediante un procedimiento microin-

vasivo. Siempre que se consideró

necesario, las raíces se separaron con

la ayuda de una fresa y se extrajeron

por separado. Se llevó a cabo un cure-

Mediciones

Antes de llevar a cabo la extracción

se tomó una impresión con un mate-

rial hidrocoloide irreversible. Un téc-

nico de laboratorio fue el encargado

de sacar el diente extraído del

molde y fabricar una férula (figuras 1

y 2) utilizando un material de resina

acrílica, incluyendo minitubos (de

uso ortodóntico) que permitie-

ran/facilitaran el paso de la sonda

periodontal. Se incorporaron cuatro

tubos a la férula en las siguientes

posiciones: el tercio vestibular apical

(V/A), el tercio vestibular coronal

(V/C), el tercio palatal coronal (P/C)

y el tercio palatal apical (P/A). Tras la

extracción, pero justo antes de los

procedimientos para colocar el injer-

to, un examinador («ciego»/que des-

conocía el tipo de grupo al que apli-

caba el tratamiento) incluyó tres

tubos en la férula que fueron fijados

en las siguientes posiciones: ángulo

vestibular/oclusal (V/O), superficie

oclusal girada hacia la parte más

profunda de la cavidad alveolar (cen-
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Figura 1 (izquierda) Esquema de una
cavidad alveolar tras la extracción dental. Se
preparó una férula (azul) de resina acrílica que
permitiera la introducción estandarizada de la
sonda. Se introdujeron unos minitubos (líneas
negras) en las posiciones V/A, V/C, V/O, P/C 
y P/A para facilitar el paso de las sondas
periodontales. Tras la extracción dental, los
tubos de metal (líneas discontinuas negras) 
se soldaron a la férula en las posiciones V/O,
centro y P/O y se fijaron con resina acrílica. El
examinador «enmascarado» obtuvo medidas
del hueso y de la superficie externa de la
férula al inicio y a los tres y seis meses de la
extracción dental.

Figura 2 (derecha) Fotografía clínica de 
la zona experimental con la férula colocada
(in situ) a los seis meses de la extracción.
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taje cuidadoso de la cavidad alveolar,

desde el suelo de la cavidad hasta el

margen gingival, procurando limpiar

cuidadosamente el epitelio sulcular.

En el alveolo de las áreas experimen-

tales se colocó un injerto de Bio-Oss

Collagen; los colgajos no se dejaron

móviles y el alvéolo sólo se cubrió

con una membrana de Bio-Gide. En

las áreas de control, el alvéolo se man-

tuvo sin tratar. Ni las zonas de control

ni las experimentales se cubrieron por

completo y se suturaron con un mate-

rial de sutura Gore-Tex de 5,0 no reab-

sorbible. A los seis meses de la ciru-

gía se tomaron radiografías de con-

trol. De acuerdo con Geurs y cols.15,

los autores decidieron, entonces, en

el momento de realizar el implante, si

lo harían con aumento del suelo sinu-

sal o sin él. Basándose en las obser-

vaciones radiográficas del hueso resi-

dual, allí donde el hueso residual ver-

tical era inferior a los 8 mm se llevaría

a cabo un procedimiento de aumen-

to del suelo sinusal. 

Análisis estadístico

Antes de iniciarse el estudio, los exa-

minadores «enmascarados» efectua-

ron mediciones por triplicado. Se eva-

luó la variabilidad intercentros utili-

zando un coeficiente de correlación

intraclase. Se analizaron los resulta-

dos de los grupos control y experi-

mentales y de las zonas en las que la

placa vestibular era inexistente y en

las que se conservó. Los parámetros

de eficacia incluían la decisión de

aumentar el seno antes de colocar el

implante, tal como determinó la altu-

ra del hueso que fue evaluada con la

ayuda de las radiografías tomadas a

los seis meses, y los cambios en el

volumen óseo, determinados al com-

parar las mediciones de V/C, V/A,

V/O, centro, P/O, P/A y P/C tomadas

al inicio y a los 3 y los 6 meses. Las

diferencias de variables entre los gru-

pos se analizaron mediante la prueba

de Wilcoxon Mann-Whitney. Se cal-

culó la odds ratio para aquellos datos

correspondientes a la colocación del

implante con y sin procedimientos

previos de aumento de seno. 

Análisis histológico

A los 3, 6 y 9 meses se obtuvieron

muestras histológicas de tres pacien-

tes seleccionados.

Inmediatamente antes de colo-

car el implante se extrajo un núcleo

óseo del centro de cada cavidad alveo-

lar injertada (2 mm de longitud x

1 mm de diámetro) mediante una

fresa de trefina y se procesó para

obtener una muestra histológica sin

descalcificar. Las muestras para biop-

sia se sumergieron en una solución

salina fosfatada tamponada de 0,1

mol/l de formol al 10 % (pH 7,4)

durante 24 horas a temperatura

ambiente, que fueron posteriormen-

te deshidratadas, según el procedi-

miento habitual, a concentraciones

de etanol en progresivo aumento (del

70 al 100 %), infiltradas mediante agi-

tación y al vacío, e incrustadas en resi-

na Kulzer Technovit 7200 VLC (Bio-

Optica). Cada bloque se cortó/sec-

cionó longitudinalmente sobre el

plano vestibulolingual mediante una

sierra de diamante (Micromet, Remet).

Las dos secciones centrales se reba-

saron y pulieron (LS2, Remet) hasta

obtener un grosor de 40 µm, de

acuerdo con la técnica descrita por

Donath y Breuner16. Se procedió a

teñir las muestras con azul de toluidi-

na-pironina G (Sigma-Aldrich). Las

secciones se observaron y fotografia-

ron, a través de un microscopio ópti-

co electrónico Nikon (Eclipse E600)

equipado con una cámara digital cali-

brada (DXM1200, Nikon).
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Tabla 1 Distribución y características de los
defectos al inicio del tratamiento

Control (n = 9) Experimentales (n = 7)

Diente 

Primer molar 5 5

Segundo molar 4 2

Pared vestibular

Preservada 4 7

Sin preservar 5 0

�

�

� �

�
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Tabla 2 Cambios medios en la altura de la cresta alveolar en el grupo experimental 
y en el grupo control al inicio y a los 6 meses del tratamiento*

Aumento

V/O Centro sinusal

Inicial   Inicio/6 meses Inicial Inicio/6 meses Sí No

Experimental (N** = 9)

Media (min./máx.) 14,3 (11/20) 0,7 (–5/8) 19,3 (15/24) 5,8 (2/9) 1 5

DE 3,3 5,6 3,3 2,4

Control (cuatro paredes) (N** = 3)

Media (min./máx.) 8,3 (6/12) –5,7 (–1/–9) 20,7 (17/23) 6,7 (4/8) 1 2

DE 3,2 4,2 3,2 2,3

Control (PVP) (N = 5)

Media (min./máx.) 16,4 (13/23) 0,6 (–6/3) 19,8 (12/30) 5 (–1/10) 2 3

DE 4 3,9 7,8 4,5

* Los datos negativos expresan pérdida ósea  y los positivos indican ganancia ósea.
**Un paciente no completó la evaluación a los seis meses y fue excluido del análisis.
V/O = Vestibular/oclusal; DE = desviación estándar; PVP = pared vestibular preservada.

Figura 3 (izquierda) Micrografía bajo luz
polarizada que ilustra la cavidad alveolar
aumentada a los tres meses de la cirugía.
Una gran cantidad de partículas Bio-Oss
(BO) se hallaban rodeadas de tejido
conectivo fibroso altamente celular (TC) a lo
largo de todo el tejido de la muestra. En el
tejido conectivo, y rodeando las partículas
óseas, se detectó una mínima cantidad de
hueso neoformado (HNF) sin infiltrado
inflamatorio (aumento x4). 

Figura 4 (derecha) Aumento superior 
de la figura 3 que muestra la reabsorción de
las lagunas de Bio-Oss Collagen (RL) y células
multinucleadas (CM). La partícula del injerto
aparece colonizada por células (C) 
(aumento x40). 

NFB BO

BO
CT

MC RL

C

Figura 5 Micrografía a los seis meses de la
cirugía que ilustra las partículas de Bio-Oss
Collagen (BO) rodeadas de de tejido conectivo
laxo, altamente vascularizado (TC). Las lagunas
del material implantado aparecieron
colonizadas de células huéspedes (C). No se
observó actividad reabsortiva continuada ni
infiltrado inflamatorio (aumento x60). 

Figura 6 Micrografía que ilustra la neoformación ósea a
los nueve meses de la cirugía. El tejido óseo neoformado
(HNF) se extiende a lo largo de toda la muestra. La
organización del tejido mineralizado es principalmente en
forma lamelar y se detectó una pequeña cantidad de tejido
óseo fibrorreticular o entrelazado (FR). El Bio-Oss Collagen
remanente (BO) estaba rodeado de hueso neoformado
(aumento x10).

Figura 7 Micrografía a los
nueve meses de la cirugía
que ilustra la partícula de Bio-
Oss Collagen (BO) en
contacto con el de hueso
neoformado lamelar (HNF).
No se aprecian áreas con
reabsorción (aumento x60). 
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Resultados

En este estudio se incluyeron 16 pa-

cientes (media de edad: 54 años). La

distribución de los dientes y los

defectos al inicio del estudio se

muestran en la tabla 1. Tanto en el

grupo experimental como en el de

control uno de los pacientes no

completó las evaluaciones a los tres

meses y al final del estudio. En cada

punto temporal se analizaron seis

individuos del grupo experimental y

ocho del grupo de control. Tras la

extracción dental efectuada en cinco

sujetos del grupo de control no

pudo mantenerse la pared vestibu-

lar; únicamente en cuatro pacientes

del mismo grupo pudo conservarse

la totalidad del hueso alveolar

(defecto en cuatro paredes). En el

grupo experimental todos los

pacientes mantuvieron la totalidad

del hueso alveolar y la pared vesti-

bular tras la extracción. 

A los tres y a los seis meses, los

datos sobre la profundidad de la cavi-

dad y los cambios en el volumen de

la cresta alveolar no mostraron dife-

rencias significativas entre el grupo

experimental y el de control, al com-

pararlos con las mediciones obteni-

das en el centro, P/O, P/A y P/C (P >

0,05). Para evaluar los cambios en el

hueso vestibular se analizaron, por

separado, los defectos en las cuatro

paredes y en la pared vestibular. 

El control de las áreas con un

defecto en las cuatro paredes mos-

tró una pérdida continuada de la

dimensión de la cresta vertical (V/O:

3 meses, 2,7 mm; 6 meses, 0,7 mm).

En la evaluación, en aquellas zonas

en las no se había conservado la

pared vestibular también se registró

una pérdida estable de altura ósea

vestibular (V/O: 3 meses, 1 mm; 

6 meses, 0,6 mm).
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Figura 8 Radiografía de una de las cavidades de control (izquierda) antes de la extracción dental y a los seis meses de la cicatrización
(centro). Se llevó a cabo un aumento del seno (derecha) y se colocaron los implantes. 

Figura 9 Radiografía de una de las cavidades experimentales (izquierda) antes de la extracción dental y a los seis meses de la cicatrización
(centro). Los implantes se colocaron sin llevar a cabo el procedimiento de aumento del seno (derecha). 



Evaluación histológica

Se tomaron tres muestras que fueron

analizadas a los tres, seis y nueve

meses, respectivamente. Las figuras

3 a 7 ilustran los resultados histoló-

gicos de estas tres muestras. A los

tres meses, se detectó una gran can-

tidad de material de injerto inmerso

en tejido conectivo altamente celu-

lar y sólo en una mínima cantidad de

tejido óseo neoformado. A los seis

y a los nueve meses, el material del

injerto se había remodelado casi por

completo y las partículas remanen-

tes se hallaban en contacto con teji-

do óseo lamelar y tejido óseo fibri-

lar neoformado. 

Colocación del implante y
aumento del seno maxilar

Tan sólo en un paciente del grupo

experimental y en tres del grupo de

control se aplicó el procedimiento

de aumento de seno (tabla 2). En

los restantes cinco pacientes de los

grupos experimental y de control ni

fueron necesarios procedimientos

adicionales para colocar los implan-

tes (tabla 2). Sin embargo, al final

del estudio se colocaron implantes

dentales en cuatro pacientes del gru-

po experimental y en cinco del

grupo de control (figuras 8 y 9). El

resto de pacientes no recibieron

implantes por motivos económicos.

Discusión

El objetivo del presente estudio fue

comparar los cambios histológicos y

do en la zona de las cuatro paredes

del grupo de control. 

En las zonas de control en las

que no se pudo conservar la pared

vestibular, el hueso alveolar era muy

poco denso debido a una enferme-

dad periodontal, lo que explicaría

el limitado proceso de remodelado

óseo que se habría producido en los

meses siguientes. En las zonas expe-

rimentales, los cambios en la dimen-

sión vertical también fueron limita-

dos como resultado del biomaterial

de relleno (obturador) que estabili-

zaba la cicatrización de la herida,

evitó la reducción vestibulolingual y

el colapso del tejido blando de recu-

brimiento, estableció los medios de

cultivo o matrices tridimensionales

para la neoformación ósea y aportó

proteínas osteoinductoras17,19,20.

El presente estudio tiene una

limitación: la presencia o ausencia

de la pared vestibular no se incluyó

en la aleatorización inicial. Como

consecuencia de ello, no se exami-

naron los defectos en la pared ves-

tibular entre los participantes del

grupo experimental. En algunos

estudios realizados en perros1-10, se

ha ensayado un tratamiento que

incluye la preservación de la cresta

utilizando Bio-Oss Collagen para

limitar el proceso de remodelado

en la cresta alveolar, que corrobo-

raría el hecho de que el material

implantado afectaría sólo ligera-

mente al proceso de remodelado

óseo. Sin embargo, el hecho de

mantener el espacio y la actividad

estabilizadora de la herida influiría

de modo favorable, aunque tem-

poralmente, en la preservación del

volumen de la cresta.

en la dimensión registrados en los

alveolos tras la extracción y tras un

aumento con Bio-Oss Collagen con

los registrados con los defectos no

obturados, y evaluar la necesidad

de elevar el suelo sinusal. Los resul-

tados del presente estudio mues-

tran una tendencia al incremento en

la necesidad de llevar a cabo pro-

cedimientos de aumento sinusal sin

injerto como resultado del incre-

mento en la pérdida de dimensión

vertical. 

El hecho de conservar la pared

vestibular parece influir en el proce-

so de remodelado de la cresta alveo-

lar, particularmente en la áreas

aumentadas. Los defectos en las

cuatro paredes en los participantes

del grupo de control mostraron una

pérdida ósea vertical vestibular sus-

tancial comparado con la pérdida

obtenida en el grupo experimental.

En estudios realizados con animales

se han analizado los cambios en la

dimensión de la cresta tras la exo-

doncia17,18. El proceso de remode-

lado se ha descrito en dos fases:

durante la primera fase, el hueso o

proceso alveolar se remodela y es

sustituido por tejido óseo fibrorreti-

cular denso (compacto) neoforma-

do, lo que provoca una reducción de

la cresta vertical. En la segunda fase,

la superficie vestibular de la cresta

alveolar es remodelada provocando

una reducción del volumen horizon-

tal y mayor reducción del volumen

vertical. En estos estudios también

se observó que la porción coronal

del hueso vestibular suele estar

constituida únicamente por hueso

alveolar. Esto explicaría el aumento

de pérdida ósea vestibular detecta-
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En el presente estudio, el pro-

ceso de cicatrización se evaluó his-

tológicamente tan sólo en un núme-

ro limitado de defectos aumenta-

dos, y los defectos que no habían

sido obturados no fueron analiza-

dos. No obstante, en un estudio en

perros17 se describió el proceso de

cicatrización de los defectos pos-

textracción, y la dinámica de la rege-

neración ósea canina se correlacio-

na con la observada en humanos21.

En la observación histológica, el

proceso de cicatrización alveolar

aumentado parecía retardado; a los

tres meses se detectó una pequeña

cantidad de tejido óseo neoforma-

do, y el material implantado seguía

estando en la fase de remodelación

rodeado de tejido conectivo y

cubierto de células de tipo osteo-

clásticas, a diferencia de las zonas

que no habían sido tratadas eva-

luadas en los modelos animales17,

que presentaban espacios medula-

res y de hueso fibrilar, que empeza-

ba a ser sustituido por hueso lamelar.

A los 6 y los 9 meses, seguía habien-

do partículas de material implanta-

do y se habían incluido en el hueso

neoformado maduro. Estos hallaz-

gos coinciden con los obtenidos en

estudios previos realizados en huma-

nos20,22,23, que registraban una can-

tidad limitada de tejido mineraliza-

do neoformado sobre los defectos

aumentados, comparado con los

controles que no habían sido trata-

dos a los 4 ni a los 6 meses. Estudios

adicionales también han demostra-

do que el material del injerto está

involucrado en un proceso de remo-

delado parcial, y que el tiempo de

remodelado duró años24.

Por lo general, tras la extracción

dental el coágulo sanguíneo suele

llenar el defecto alveolar; el proce-

so inflamatorio se inicia en la pared

ósea y continúa hasta el centro del

defecto, tras lo cual se producen el

proceso de remodelado resultante y

el de modelado25. En el presente

estudio, en los defectos aumentados

el coágulo sanguíneo rellenaba úni-

camente los espacios entre el mate-

rial implantado, de manera que la

cantidad de células y moléculas

involucradas en los procesos de

regeneración y cicatrización podría

disminuir. La hipótesis se sostiene

gracias a estudios que comparan los

efectos de una matriz tridimensional

sola o una matriz tridimensional (o

un medio de cultivo) más un factor

de crecimiento derivado de las pla-

quetas sobre la cicatrización de la

herida y la regeneración tisular26,27.

Probaron que la regeneración perio-

dontal y el recambio óseo mejoran

mezclando factor de crecimiento

derivado de las plaquetas, que esti-

mula tanto la proliferación como el

reclutamiento de hueso alveolar y

las células del ligamento periodon-

tal, con una matriz tridimensional

que facilita la migración celular y la

estabilización de la herida. No obs-

tante, es necesario llevar a cabo más

estudios en momentos temporales

más tempranos para poder confir-

mar esta hipótesis.

Más aún, el material implantado

puede evitar que se produzca una

reacción a un cuerpo extraño que

podría observarse en las células mul-

tinucleadas que cubren la superficie

de Bio-Oss Collagen, como ya ha

señalado Araújo y cols.28 Estas situa-

ciones pueden derivar en un proce-

so de formación ósea retardado y en

una reabsorción incompleta de las

partículas de hueso de origen bovino.

Conclusión

El estudio muestra que el material

implantado aumenta la probabilidad

de mantener el volumen de cresta

alveolar tras la extracción dental y

confirma la actividad «conservadora

de espacio» del material implantado

cubierto por membrana de coláge-

no. Esta mejora obtenida al mante-

ner la dimensión vertical de la región

posterior superior disminuye la

demanda de procedimientos de

aumento del seno. 
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