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RESUMEN

RESUMEN

Introduccién: Los procedimientos de preservacion alveolar (ARP) son técnicas predecibles
que se utilizan para minimizar tanto la reabsorcion 6sea como el colapso de los tejidos blandos
que se producen tras la exodoncia y facilitar, asi, la colocacién de implantes en la posicion

tridimensionalmente ideal.

Objetivo: El objetivo de este ensayo clinico fue comparar y analizar los cambios volumétricos
y lineales que se producen en los tejidos tras la realizacion de dos tipos de preservacion

alveolar.

Material y Métodos: Se realizé un ensayo clinico en el que se incluyeron pacientes que
requirieron exodoncias en zonas no molares. Grupo de prueba: 10 alveolos se rellenaron con
mineral 6seo bovino desproteinizado con colageno al 10% (DBBM-C), y se sellaron con una
membrana de colageno porcina bicapa (MC). Grupo de control: se rellenaron 10 alveolos con
DBBM-C y se sellaron con injerto epitelial libre autdlogo (IEL). Se hizo un analisis del cambio
volumétrico a los 3 y 6 meses de la cirugia mediante superposicion de modelos
estereolitograficos (.stl) y se utilizé un stent acrilico hecho a medida como referencia para las
mediciones lineales de la cresta alveolar. Los analisis estadisticos se realizaron mediante t-

test para muestras, test de Mann-Whitney, t-test pareado y test de Wilcoxon.

Resultados: El cambio medio volumétrico que se produjo a los 6 meses fue de -37,2 + 45,01
mm? para el grupo control y de -13,78 + 26,32 mm?® para el grupo test. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre grupos (T-Test p=0.173). La media de los cambios
horizontales que se produjeron en el tejido blando, durante los 6 meses de cicatrizacion, a 1
mm (D7), 3 mm (D8) y 5 mm (D9) del margen gingival fue de -2,5 mmm + 1,03 mm, -1,89 %
1,04 mmy -2,18 £ 2,27 mm respectivamente para el grupo control y de -1,58 + 0,96 mm, -0,67
+ 1,08 mmy -0,69 £ 0,84 mm respectivamente para el grupo test. Aqui si hubo diferencias
significativas en los cambios que se produjeron a los 3 y a los 5 mm del margen gingival
cuando se compararon los grupos control y test (T test p= 0.02 y M-W p=0.044). En la papila
mesial (D1), el cambio medio para el grupo control fue de 0,7 £ 0,82 mmy de 1.1 £ 0,88 mm
para el grupo test. En el punto medio del margen vestibular (D2), se registraron cambios de
0,6 £ 1,17 mm para el grupo control y de 0,9 + 0,74 mm para el grupo test. En la papila distal
(D3), los cambios fueron de 1,1 £ 0,74 mm para el grupo control y de 1 £ 0.94 mm para el
grupo test. Finalmente, en el punto medio del margen gingival palatino los cambios registrados
fueron de 1,9 £ 1,52 mm para el grupo control y de 1,2 £ 1,03 mm para el grupo test. Los

cambios verticales en los tejidos blandos no mostraron diferencias significativas entre grupos.
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RESUMEN

La media de los cambios 6seos verticales en la cresta 6sea vestibular (D5) fue de 0,7 £ 1,77
mm en el grupo control y de 0,9 + 1,45 mm en el grupo test. En la cresta dsea palatina (D5)
se registr6 un cambio medio de 1,3 mm = 0,67 mm para el grupo control y de 1,2 £ 1,14 mm
para el grupo test. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas cuando se

compararon los cambios entre ambos grupos (D5: M-W p= 1.00; D6: M-W p=0.427).

Conclusiones: En general, las diferencias obtenidas en cuanto a cambios volumétricos y
lineales son pequefas entre los grupos estudiados. La aplicacién de un sustituto de tejido
blando xenogénico porcino como material de sellado alveolar tras la exodoncia, resulta ser
segura y mantiene el volumen del alveolo de manera similar a la aplicacién de un injerto

epitelio-conectivo.
Palabras clave

Aumento de la cresta alveolar, preservacion alveolar, cicatrizaciéon del alvéolo, extraccion

dental, sustituto de tejido blando, injerto de tejido conectivo, relleno alveolar, sellado alveolar.
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ABSTRACT

ABSTRACT

Introduction: Alveolar preservation procedures (ARP) are predictable techniques used to
minimize both bone resorption and soft tissue collapse following tooth extraction, thereby

facilitating implant placement in the ideal three-dimensional position.

Objective: The aim of this clinical trial was to compare and analyze the volumetric and linear

changes in tissue following two types of alveolar preservation.

Material and Methods: A clinical trial was conducted including patients requiring tooth
extractions in non-molar areas. Test group: 10 sockets were filled with 10% collagen-
deproteinized bovine bone mineral (DBBM-C) and sealed with a bilayer porcine collagen
membrane (MC). Control group: 10 sockets were filled with DBBM-C and sealed with
autologous free epithelial graft (EFG). Volumetric change was analyzed at 3 and 6 months
after surgery using stereolithographic (.stl) model superimposition and a custom-made acrylic
stent was used as a reference for linear measurements of the alveolar crest. Statistical
analyses were performed using sample t-test, Mann-Whitney test, paired t-test, and Wilcoxon

test.

Results: The mean volumetric change at 6 months was -37.2 £ 45.01 mm3 for the control
group and -13.78 + 26.32 mm3 for the test group. There were no statistically significant
differences between groups (T-Test p=0.173). The mean horizontal changes in soft tissue
during the 6 months of healing at 1 mm (D7), 3 mm (D8) and 5 mm (D9) from the gingival
margin were -2.5 mm + 1.03 mm, -1.89 £ 1.04 mm and -2.18 + 2.27 mm respectively for the
control group and -1.58 £ 0.96 mm, -0.67 + 1.08 mm and -0.69 + 0.84 mm respectively for the
test group. There were significant differences in the changes at 3 and 5 mm from the gingival
margin when comparing the control and test groups (T test p = 0.02 and M-W p = 0.044). At
the mesial papilla (D1), the mean change for the control group was 0.7 £ 0.82 mm and for the
test group 1.1 £ 0.88 mm. At the midpoint of the vestibular margin (D2), changes of 0.6 £ 1.17
mm were recorded for the control group and 0.9 £ 0.74 mm for the test group. At the distal
papilla (D3), changes were 1.1 £ 0.74 mm for the control group and 1 + 0.94 mm for the test
group. Finally, at the midpoint of the palatal gingival margin, changes were 1.9 + 1.52 mm for
the control group and 1.2 + 1.03 mm for the test group. Vertical changes in soft tissues did not
show significant differences between groups. The mean vertical bone changes in the buccal
bone crest (D5) were 0.7 £ 1.77 mm in the control group and 0.9 £ 1.45 mm in the test group.
In the palatal bone crest (D5), a mean change of 1.3 mm + 0.67 mm was recorded for the

control group and 1.2 £ 1.14 mm for the test group. No statistically significant differences were
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ABSTRACT

found when the changes between both groups were compared (D5: M-W p= 1.00; D6: M-W
p=0.427).

Conclusions: In general, the differences obtained in terms of volumetric and lineal changes
are small between the groups studied. The application of a xenogeneic porcine soft tissue
substitute as an alveolar sealing material after tooth extraction is found to be safe and
maintains the volume of the socket in a similar way to the application of an epithelial-connective
graft.

Key words

Alveolar ridge augmentation, alveolar ridge preservation, socket healing, tooth extraction, soft

tissue substitute, connective tissue graft, socket grafting, socket filling, socket sealing.



ABREVIATURAS



10



ABREVIATURAS

ABREVIATURAS

ARP: procedimientos de preservacion alveolar.
ADM: matriz dérmica acelular.

B-TCP: Beta fosfato tricalcico.

BMPs: proteina morfogenética ésea.

CBCT: tomografia computarizada de haz cénico.
CRD: cuaderno de recogida de datos

DBBM: mineral de hueso de bovino desproteinizado.

DBBM-C: mineral de hueso de bovino desproteinizado con 10% de colageno.

DFDBA: aloinjerto 6seo desmineralizado congelado deshidrato.
ECA: ensayo clinico aleatorizado.

FDBA: aloinjerto éseo congelado deshidratado.
IEL: injerto epitelial libre.

KT: encia queratinizada.

LAC: unién amelocementaria

MC: matriz colagena.

MGJ: linea mucogingival.

mm: milimetros.

mm> milimetros cubicos.

M-W: test U Mann-Whitney.

ROG: regeneracion ésea guiada.

RTG: regeneracion tisular guiada.

RVR: reduccion de volumen relativa.

SCTG: injerto de tejido conectivo subepitelial.
SD: desviacion estandar.

SS: técnica de “Socket Seal”.

T-TEST: test T de student.

W: test de Wilcoxon.

.stl: archivos estereolitograficos.
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1. INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

1.1 Hueso alveolar

Las apdfisis alveolares, denominadas también procesos alveolares y bordes alveolares,
forman parte de los huesos maxilares superior e inferior; no existe un limite anatémico preciso
entre la porcién basal o cuerpo del maxilar y los procesos alveolares propiamente dichos, si

bien existen diferencias en cuanto al origen y la funcionalidad de ambas estructuras.

Los procesos alveolares corresponden a las porciones de los huesos maxilares que
rodean y contienen los receptaculos o alveolos dentarios. Estos alveolos son cavidades

conicas que alojan las raices de los elementos dentarios.

La porcion del hueso alveolar que limita directamente al alveolo, o sea, aquélla en la
que se insertan las fibras periodontales, pertenece al periodonto de insercion, junto con el
cemento y el ligamento periodontal, formando la articulacion alveolo-dentaria o aparato de

fijaciéon del diente.

Los procesos alveolares se desarrollan al mismo tiempo con la formacion de los dientes
y adquieren su arquitectura definitiva cuando éstos erupcionan, adaptandose con ellos a los
diversos requerimientos funcionales que experimentan durante la vida. Es por eso que se
afirma que el hueso o proceso alveolar es una estructura dependiente del diente: se forma
con el diente, lo sostiene mientras trabaja y desaparece con él, ya que se atrofia cuando el

diente es extraido .

Schroeder y cols.? afirman que el volumen y la forma del hueso alveolar estan
determinados por la forma, el eje de erupcién y la inclinacion final de los dientes. El hueso
alveolar consta de dos componentes: el hueso alveolar propiamente dicho y el hueso alveolar

de la apdfisis alveolar *:
e El hueso alveolar propiamente dicho:

El hueso alveolar propiamente dicho, denominado también hueso alveolar fascicular,
fasciculado o “bundle bone”, se define como el hueso que reviste los alvéolos y en el que se
insertan los haces de fibras colagenas del ligamento periodontal denominadas fibras de
Sharpey. También se le conoce como placa cribiforme al estar perforado por los conductos
de Volkmann que contienen vasos sanguineos, vasos linfaticos y fibras nerviosas conectando

los espacios medulares del hueso alveolar con el ligamento periodontal *.
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1. INTRODUCCION

Radiograficamente se caracteriza porque presenta una radiopacidad aumentada debido
a que esta formado por hueso compacto y no contiene trabéculas. Por este motivo recibe el

nombre de lamina dura ®.
e El hueso alveolar de la apdfisis alveolar:

Es el componente del proceso alveolar que se continda de forma ininterrumpida, por
una parte, con el hueso alveolar propiamente dicho, con el que forma una unidad anatémica
y por la otra, con el hueso basal de los maxilares. Sobre su superficie 6sea externa, se insertan

las fibras del periostio, permitiendo una union firme entre dicha superficie ésea y el periostio.

1.1.1. Anatomia alveolar

El hueso alveolar consta de una cortical externa, una zona esponjosa central y de una
cortical interna que bordea el alvéolo que es el denominado hueso fascicular. Las corticales
externas y el hueso que bordea el alveolo se encuentran en la cresta alveolar, usualmente 1,5

a 3 mm por debajo del nivel de la unidn amelocementaria del diente que aloja °.
En cada alveolo se pueden distinguir dos tipos de paredes :
e Las corticales alveolares libres (vestibular y palatina o lingual):

Pueden apreciarse si se realiza un corte vestibulo-lingual del proceso alveolar. Cada una
presenta una vertiente alveolar que se denomina cortical o compacta periodéntica y otra
vertiente libre que se denomina cortical o compacta peridstica. Entre las corticales se

encuentra el tejido trabecular o esponjoso.

En el maxilar superior, las corticales vestibulares son mucho mas delgadas que las
palatinas, en especial a nivel de los dientes incisivos y caninos. Asimismo, ocurre en el
maxilar inferior, donde las corticales vestibulares son bastante mas delgadas que las
linguales en la zona de incisivos y premolares, mientras que en la region molar el hueso

alveolar es mas grueso por la region vestibular.
e Los tabiques alveolares:

Se pueden apreciar en un corte mesio-distal del proceso alveolar. Se denominan tabiques
interdentales cuando separan los alveolos de dos dientes vecinos e interradiculares si se
situan entre dos diverticulos de un mismo alveolo. Los tabiques siempre presentan una
abundante cantidad de tejido 6seo esponjoso revestido por dos corticales compactas,
ambas perioddnticas, que se unen en la cresta del tabique. La zona crestal interdentaria

esta tapizada por encia .
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1. INTRODUCCION

El hueso esponjoso del hueso alveolar contiene trabéculas éseas cuya arquitectura y
dimensiones estan determinadas en parte genéticamente y en parte como resultado de las
fuerzas a las que estan expuestos los dientes durante su funcion 3. Las cavidades del hueso
esponjoso estan ocupadas por la médula ésea, que presenta, en el recién nacido, un elevado
contenido en hematies y es activa en la produccion de células sanguineas. Con la edad, se
aprecian cambios en la composicion celular por la infiltracién de tejido adiposo, conteniendo

adipocitos, estructuras vasculares y células mesenquimaticas indiferenciadas .

La cortical externa del hueso alveolar esta revestida por periostio en cuya capa mas
superficial se encuentran haces de fibras de colageno que penetran en el tejido 6seo alveolar
manteniéndolo firmemente unido. En la parte interna del periostio se encuentran células
osteoprogenitoras que desempenan un papel importante en el crecimiento del hueso alveolar

y en la reparacion de las fracturas.
La esponjosa central del hueso alveolar esta recubierta por el endostio.

Desde un punto de vista histoldgico se pueden distinguir dos tipos de hueso alveolar: el
hueso alveolar inmaduro, primario o reticular y el hueso alveolar maduro, secundario o
laminar. Ambos tejidos presentan una composicién celular y de la matriz similar pero una

estructura histolégica diferente.
e El hueso alveolar inmaduro, primario o reticular:

Se caracteriza porque las fibras colagenas se disponen irregularmente, sin orientacion
definida y por tener una menor cantidad de minerales y un mayor porcentaje de osteocitos
que el hueso alveolar secundario. Desde un punto de vista funcional tiene una capacidad
de carga reducida ®. Este hueso inmaduro serd sustituido gradualmente por el hueso
secundario, pudiendo apreciarse en los huesos maxilares durante el desarrollo
embrionario, y el proceso de formacién y crecimiento de los procesos alveolares y, en el
adulto, durante la cicatrizacion de los alveolos post-extraccion siendo el primer tipo de

hueso que se forma.

En el estudio de Cardaropoli y cols. 7, que describe los acontecimientos bioldgicos que se
suceden en un alveolo tras la exodoncia en el modelo animal, el tejido 6seo inmaduro aparece
por primera vez en las muestras que representan los catorce dias de curacién, siendo un
hueso rico en células con presencia de vasos sanguineos de nueva formacién. Ademas, es
el primer tejido 6seo que se forma una vez que se ha activado la osteointegracion tras la
colocacion de implantes produciéndose formacion de tejido dseo reticular entre las cuatro y

seis semanas tras la cirugia °.

o El tejido 6seo alveolar maduro, secundario o laminar:
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Se encuentra generalmente en el adulto y su principal caracteristica es la presencia de
fibras colagenas paralelas entre si que se organizan en laminas y entre las que se situan
las lagunas que contienen los osteocitos, aunque también se pueden encontrar dentro de
ellas. Presenta laminas circunferenciales y contiene las fibras de Sharpey que discurren
en direccion perpendicular a la superficie 6sea y se extienden dentro del ligamento
periodontal. El colageno de dichas fibras es sintetizado por los fibroblastos del ligamento
periodontal, no presentan células atrapadas entre ellas y la porcion de las fibras que se
inserta en el hueso estd mineralizada. Sin embargo, esta estructura histolégica puede
variar considerablemente debido a procesos de reabsorcién y aposicion ésea a medida
que el tejido 6seo alveolar responde a las demandas funcionales que sobre él se imponen
ya que después del periodo de erupcion, la relacion entre el diente y su estructura de

soporte permanece dinamica 8.

En el hueso alveolar de la apdfisis alveolar, las laminas dseas se disponen en capas
concéntricas en torno a los conductos con vasos formando los sistemas de Havers. El espacio
entre las osteonas esta ocupado por laminas intersticiales y en la cortical externa estan
presentes las laminas circunferenciales que estan atravesadas por una moderada cantidad

de fibras del periostio.

1.1.2. Modelado y remodelado alveolar

El hueso alveolar, una vez formado, es un tejido mineralizado que comienza a ser
reformado y renovado mediante procesos de reabsorcion y de aposicion, es decir, mediante
modelado y remodelado dseo que ocurren durante toda la vida y permiten |la adaptacion a las

demandas externas e internas °.
¢ El modelado 6seo alveolar

Representa un proceso que permite un cambio en la arquitectura inicial del hueso

alveolar ° y durante el crecimiento, asegura la formacién 6sea 8.

Los alveolos dentales son un elemento estructural de naturaleza dinamica que no
estan nunca estables ya que los dientes migran para compensar la atricién dentaria y para
hacer frente a este movimiento, se observa en el hueso alveolar un proceso de reabsorcién
en un lado, mientras que en el lado opuesto se producira aposicién 6sea. Esta deformacion

es bastante similar al proceso fisiolégico de modelado éseo 8.

El hueso alveolar es un tejido muy sensible a las fuerzas que generan presion,
provocando reabsorcion de la matriz, y a las fuerzas que generan tension, estimulando la

produccion de nuevo tejido dseo. Cuando un diente soporta un trabajo intenso, por
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ejemplo, cuando existe un trauma oclusal, se produce ensanchamiento de las corticales,
condensacion del tejido éseo esponjoso y reorientacion de las trabéculas para adaptarse
a las modificaciones de las fuerzas a las que estan sometidas. Si el diente no recibe
trabajo, el efecto que se produce es un adelgazamiento de las corticales con disminucion

de la extension y el espesor de las trabéculas .
¢ Elremodelado dseo alveolar

El remodelado &seo alveolar representa un cambio que ocurre dentro del hueso

alveolar mineralizado sin una alteracién de la arquitectura del tejido °.

El proceso de remodelado alveolar es importante durante la formacién de hueso
alveolar ya que posibilita la sustitucion del hueso alveolar primario o reticular, que tiene
poca capacidad para soportar las cargas, por hueso alveolar laminar que es mas

resistente a las cargas y en el reemplazo del hueso alveolar viejo por hueso alveolar nuevo
9,10

El proceso de remodelado afecta tanto al hueso cortical como al hueso esponjoso

alveolar.

1.1.3. Reabsorcidn alveolar post-exodoncia

En condiciones normales el hueso sano esta llevando a cabo continuamente procesos
de remodelacién 6sea. La remodelacion dsea consiste en un equilibrio continuado de creacion
y destruccién de hueso; es un proceso dinamico y continuado que adapta el hueso a esfuerzos
localizados ''. Debido a ello, el hueso tiene la capacidad de autorrepararse. Sin embargo,
existe un tamafo de defecto critico, a partir del cual, el hueso no es capaz de emprender la
reparacion empleando los procesos de osteogénesis propios. Por tanto, cuando el defecto es
de un tamano mayor que el defecto critico, se hace necesario el empleo de algun tipo de

injerto éseo 2.

Los defectos 6seos de los maxilares obedecen a causas muy variadas, como pueden
ser las resecciones quirurgicas, las pérdidas traumaticas, la dificultad de osificacién en edades
avanzadas, las enfermedades periodontales y periimplantarias, los defectos congénitos, etc.
Estos defectos pueden dificultar la fase quirdrgica del tratamiento implantolégico al encontrar

un insuficiente volumen 6seo para la adecuada colocacion de los implantes dentales "%,

Entre estas causas de pérdida 6sea, son muy frecuentes los defectos éseos maxilares
causados por la reabsorcion alveolar post-exodoncia. La extraccion dental desencadena una
cascada de eventos biolégicos, mediada por la respuesta inflamatoria local que sigue a la

intervencion quirdrgica y la privacion de la estimulacion masticatoria del periodonto, que
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provoca una alteraciéon de la homeostasis y la integridad estructural de los tejidos
periodontales. Como consecuencia, un proceso fisiolégico de atrofia por desuso caracterizado
por una intensa reabsorcién del hueso alveolar y una invaginacion parcial de la mucosa, se
produce durante las primeras semanas después de la extraccion del diente, como se muestra
en multiples estudios preclinicos y clinicos '®'*"". La extension y la magnitud del proceso de
remodelacion 6sea pueden variar dependiendo de factores locales y sistémicos individuales,
pero generalmente resulta en cierto grado de reduccion de la cresta alveolar horizontal y

vertical, afectando principalmente el aspecto buco-coronal 9.

Esta reabsorcion es el punto final de un proceso que pasa por varias fases >?°. Los

cambios internos del alveolo se caracterizan por las siguientes etapas:

e Alas 24 horas, el alveolo se rellena por un coagulo sanguineo, proceso seguido de
una hemolisis y del inicio de un proceso inflamatorio.

e Alos dos / tres dias tiene lugar el reemplazo del coagulo por un tejido de granulacion
rico en fibras colagenas y vasos sanguineos.

e A los cuatro dias se observa un aumento del nimero de fibroblastos, asi como una
proliferacion del epitelio desde el margen de la herida. También aparecen osteoclastos
que empiezan a reabsorber el hueso.

¢ Alasemana encontramos un tejido de granulacién con una gran red vascular, un tejido
conectivo joven, osteoide en la porcion apical del alveolo y una cubierta epitelial sobre
la herida.

e A las tres semanas se observan un tejido conectivo denso y trabéculas de hueso
neoformadas. Esa formacion de hueso tiene su maxima densidad radiografica
alrededor de los 100 dias.

e Alos dos meses ya hay un relleno de hueso completo, pero se debe tener en cuenta
que la anchura del alveolo original no se alcanza, pudiendo complicar la colocacién
posterior de implantes dentales en esa zona por la existencia de una altura y anchura

de hueso insuficiente.

Este proceso reparativo descrito tras la extraccion del diente presenta dos fendmenos
importantes, el proceso de reabsorcion osteoclastica y la interrupciéon de la vascularizacién
aportada al alveolo a través del ligamento periodontal. Ambos producen una tendencia a la
reabsorcion del alveolo dentario, sobre todo en las zonas de escaso grosor como las regiones
vestibulares en los sectores anteriores superiores e inferiores '°. Esto se debe principalmente
a la anatomia de la tabla ésea vestibular en estas regiones que se encuentra desprovista de
soporte medular y que, por tanto, depende exclusivamente del aporte vascular del plexo

periodontal.
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La reabsorcion de los maxilares tras la pérdida dentaria es mayor durante el primer afio,
y ocurre a una velocidad mas acusada durante los tres primeros meses. Se encontraron
grandes diferencias entre el maxilar y la mandibula, siendo la tasa de reabsorcion cuatro

veces mayor en la mandibula que en el maxilar '

Schropp y cols %' observaron los cambios que tienen lugar después de la extraccion
dental en humanos. Informaron que el ancho de la cresta alveolar se redujo hasta un 50%
durante el periodo de observacion de 12 meses después de la extraccion. Esta pérdida
correspondié a un cambio de dimension bucal-lingual de 4,5 a 6,1 mm. El hallazgo de que
aproximadamente dos tercios de esta reduccion ocurrié dentro de los primeros 3 meses
después de la extraccion del diente también correspondié a estudios anteriores y enfatiza la
necesidad de tomar medidas para reducir este proceso de reabsorcion cuando se considera
la posterior terapia implantolégica. La reduccién porcentual fue mayor en los sitios molares en
comparacion con los sitios premolares. Ademas, se puede esperar un promedio de 0,5 a 0,9

mm de resorcién ésea vertical a los 12 meses %17,

Esta reabsorcion 6sea va a dar lugar a los llamados defectos de la cresta alveolar. Aunque

existen diferentes clasificaciones para estos defectos, la mas clara los clasifica en %2

(1) Defectos de clase | cuando la pérdida se produce en sentido buco-lingual con una
altura en sentido apico-coronal normal.

(2) Defectos de clase Il son aquellos en que la pérdida se produce en sentido apico-
coronal, conservando el grosor buco-lingual.

(3) Defectos de clase Il son una combinacion de los dos anteriores que resulta en una

pérdida de altura y de anchura.

1.1.4. Técnicas de preservacién alveolar

Diferentes terapias interceptivas se han propuesto en la literatura con el objetivo de
atenuar los procesos de reabsorcion que siguen a la pérdida de dientes y minimizar la
necesidad de procedimientos de aumento 6seo necesarios para poder colocar los implantes

en la posicién tridimensionalmente ideal. Estas pueden ser: protocolos de extraccion parcial

26-28

2-25 técnicas de extrusion de ortodoncia forzada y procedimientos de preservacion

alveolar.

Se han descrito una amplia variedad de modalidades de tratamiento de preservacion

29

alveolar en los ultimos 20 afos <°, entre las que se incluyen el relleno del alveolo con

biomaterial *°, la sobrecorreccion de la tabla 6sea vestibular con regeneracién dsea guiada

(ROG) *', el sellado del alveolo con un elemento que haga efecto de barrera *, o una
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combinacion de algunas de ellas 3. En general, los procedimientos de preservacion alveolar
estan ampliamente indicados en la practica dental contemporanea y existe evidencia soélida

que respalda su efectividad, como se muestra en diferentes revisiones sistematicas .

La investigacion mas reciente se centra en la utilizacion de una amplia variedad de
materiales y técnicas, asi como en la optimizacion del perfil de la cresta alveolar y tiene
diferentes objetivos dependiendo de la necesidad de preservar el tejido blando y/o el tejido

duro. Segun las revisiones sistematicas anteriores 3*°

, existen tres opciones para la
preservacion de la cresta alveolar: el uso de injertos de tejidos blandos, el uso de materiales
de injerto de tejido duro, o el uso de una combinacion de ambos. Los objetivos principales
incluyen: eliminar, o al menos limitar, las alteraciones de la cresta que siguen a la extraccion;
promover la cicatrizacion de los tejidos blandos y duros del alveolo; y facilitar la colocacion de
implantes dentales en una posicién protésicamente ideal sin la necesidad de mas

procedimientos de aumento .

Desde un punto de vista clinico, la decisién de realizar una determinada técnica de

preservacion alveolar depende principalmente de:

e El momento elegido en el tiempo para colocar un implante dental y la posibilidad de
colocarlo.

¢ Lacalidad y cantidad de tejido blando en la regién del alveolo post- extraccion.

e La altura remanente de la cortical vestibular.

e La expectativa de supervivencia y de éxito del implante.

Jungy cols. *° describen tres “momentos” temporales de cicatrizacion para “categorizar”

las técnicas de preservacion alveolar; estos se centran en la necesidad de:

e Optimizacion de los tejidos blandos (preservacion de los tejidos blandos con 6 a 8
semanas de cicatrizacién después de la extraccion del diente)

e Optimizacion de los tejidos duros y blandos (preservacion de los tejidos duros vy
blandos con 4-6 meses de cicatrizacion después de la extraccion del diente).

o Optimizacion de tejidos duros (preservacion del tejido duro con > 6 meses de

cicatrizacion después de la extraccién del diente).

Los procedimientos de preservacion de tejidos blandos tienen como objetivo mejorar la
cantidad y la calidad de los tejidos blandos después de la exodoncia. Estan indicados pues
en aquellos casos en los que ya hay algun déficit de cantidad y/o calidad de los tejidos blandos
antes de la exodoncia, como por ejemplo en dientes con recesiones o en dientes cuyo margen
gingival carece de encia queratinizada. Las opciones disponibles son: un injerto de tejido

conectivo subepitelial autégeno obtenido del area tuberositaria o del paladar lateral, un injerto
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gingival libre obtenido del paladar lateral o un sustituto de tejido blando / membrana
reabsorbible / matrices colagenas que mejoran el cierre de la herida del alveolo *'™**. Estos
procedimientos se realizan predominantemente utilizando un enfoque sin colgajo o con un
colgajo de avance coronal minimo, para preservar o ganar encia queratinizada *>*¢. Como el
periodo de cicatrizacidon en esta intervencion se mantiene entre 6 y 8 semanas, habra un cierre
completo de los tejidos blandos, pero sélo se puede esperar una minima formacion de nuevo
hueso dentro del alvéolo. El uso en este tipo de procedimientos de biomateriales 6seos puede
ser beneficioso, pero sb6lo para mantener el espacio del alveolo y/o dar soporte al injerto
colocado a nivel de los tejidos blandos, nunca con el propésito de preservar el tejido duro,
debido a que la reentrada para la colocaciéon del implante es al mes y medio o dos meses,
tiempo insuficiente para la formacion 6ésea. Hasta la fecha, el injerto de tejido blando autégeno
parece ser el método mas adecuado para optimizar el perfil de la cresta a nivel de tejido blando
durante los periodos de cicatrizacion a corto plazo*’. Los sustitutos alternativos de tejido

47

blando, que parecen reducir la morbilidad postoperatoria *, no se han documentado lo

suficiente y actualmente no pueden reemplazar el uso de tejido autégeno *8.

Cuando el objetivo es regenerar y conservar tanto el tejido duro como el tejido blando,
es conveniente combinar el uso de injertos dseos, para rellenar el alveolo, y de injertos de
tejido blando, para sellar el alveolo. Estos procedimientos de preservacion de tejido duro y
blando requieren un periodo de cicatrizacién mas prolongado (4 a 6 meses) ***°. Es importante
tener en cuenta las indicaciones de este tipo de procedimientos, siendo un requisito
indispensable que el defecto de la tabla 6sea vestibular no supere el 50% en sentido apico-
coronal y que el defecto alveolar resultante siempre sea autocontenido. Thalmair y cols. *° en
sus estudios clinicos compararon grupos experimentales en los que el alveolo se rellené con
xenoinjerto y se sell6 con un punch de injerto epitelial libre siguiendo el procedimiento
expuesto por Jung y cols. *', con otros grupos experimentales en los que el alveolo sélo se
rellend con xenoinjerto o sélo se sellé con injerto epitelial libre; como grupo control, el alveolo
se dejo que cicatrizara espontaneamente. Este estudio demostré la integracion exitosa del
injerto de tejido blando encontrando diferencias significativas en términos de cambios
dimensionales volumétricos de los tejidos blandos; sin embargo, no se evaluaron los cambios
volumétricos éseos *°. Estudios mas recientes evaluaron la misma técnica y compararon
diferentes técnicas de preservacion de la cresta alveolar también usando un sustituto de tejido
blando (matriz colagena)®'*? Se demostrd que después de un periodo de cicatrizacion de 6
meses, la preservacion de la cresta alveolar con un xenoinjerto y sellado alveolar con un

injerto de epitelial libre o una matriz colagena fueron efectivos *%°’

e incluso superior a los
resultados observados en los grupos de control (curacién espontanea o biomaterial sin sellado

alveolar). Los cambios horizontales y verticales fueron minimos *' y permitieron la colocacion
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de implantes dentales con altas tasas de supervivencia en el seguimiento de 1 afio *.
Demostraron también que los sustitutos de los tejidos blandos podrian utilizarse con éxito
como materiales para el sellado del alveolar para la preservacién de la cresta alveolar, lo que
permite la simplificacion del procedimiento, reduciendo asi la morbilidad postoperatoria de los

pacientes “9°1,

Cuando el defecto de la tabla 6sea vestibular supera el 50% en sentido apico-coronal
se sugiere soOlo la “preservacion” del tejido duro con técnicas de regeneracion dsea
convencional. En consecuencia, si hubiere que colocar un implante dental, habria que
esperar, al menos, 6 meses “°. Se han usado membranas barrera reabsorbibles y no
reabsorbibles, con y sin el uso de injertos 6seos, y la variable que marca la diferencia en
términos de limitar los cambios dimensionales que siguen a la exodoncia es la no exposicion

de la membrana .

Aunque la regeneracién 0sea guiada tiene un efecto positivo en la mayoria de los casos
(incluso en alveolos con tablas 6seas intactas), su uso para la preservacion del alveolo sigue
siendo la excepcion *°. Ademas del riesgo postoperatorio de exposicion de la membrana, la
mayor morbilidad para el paciente y la mayor dificultad quirdrgica, la colocacion de ésta
durante la extraccion lleva asociado un mayor coste econdémico y mayor tiempo quirdrgico.
Algunos clinicos también rehiyen hacer esta técnica por la necesidad de esperar > 6 meses

para una completa cicatrizacion del tejido 6seo, lo que alarga mucho el tratamiento.

1.1.5 Indicaciones de preservacién alveolar

5

Darby y cols > propusieron unas indicaciones generales para la realizacion de

preservacion alveolar:
e Sise planea colocar implantes después de 6-8 semanas desde la exodoncia.

e Cuando se realizan extracciones en sitios estratégicos, aunque no se considere la
opcion de colocar un implante en un futuro inmediato, para dejar abierta la posibilidad

de poder colocarlo mas adelante.
¢ En zonas de podnticos de prétesis fija tradicional por razones estéticas.

e Zonas en las que la cortical vestibular tiene un grosor menor de 1,5-2 mm, y zonas en

las que se hayan dafado o perdido paredes alveolares.

e Zonas en las que es critico mantener el volumen éseo para minimizar el riesgo de
dafar estructuras anatdmicas (ej. Seno maxilar, nervio dentario inferior y/o

mentoniano).
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e Pacientes con altas demandas estéticas (sonrisa gingival o biotipo fino).

e Pacientes a los que se les deben extraer varios dientes y en los que la preservacion

Osea es importante para la posterior restauracion.

55

Hammerle y cols. en un Osteology Workshop’s recomendaron una serie de

indicaciones para la realizacion de las técnicas de preservacion alveolar (ARP):

e Cuando la colocacion del implante se planifica después a la extraccion del diente, por
las siguientes razones:
o Porque la implantacién inmediata o temprana no se recomienda.
o Porque los pacientes no tienen disponibilidad para la colocacién inmediata o
temprana del implante.
o Porque no se puede obtener a estabilidad primaria de un implante.
o En adolescentes.
e Cuando se necesita desarrollar un sitio pdntico para una protesis fija convencional.
e Cuando larelacion coste / beneficio es positiva. Se puede considerar el coste de ARP
en el momento de la extraccion del diente al compararlo con la necesidad de ROG a
posteriori y su coste asociado.

e Cuando se necesita reducir la necesidad de elevacion del piso sinusal.

Jung y cols. *° establecieron un proceso de toma de decisiones clinicas para cada tipo

de preservacion alveolar que se resume en la FIGURA 1.
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¢Es posible o esta indicada la colocacién del implante dentro de los
préximos dos meses?

¢Es necesario una mejora en la calidad
del tejido blando?

¢Cual es el tamafio de los defectos
dseos del alveolo post-extraccion?

mmguma
SANGUINEO INJERTO AUTGLOGO
(IEL/INJERTO TENDO
CONECTIVO
v v
0~ 8 SEMANAS 6 - 8 SEMANAS

MATERIAL DE INJERTO MATERIAL DE INJERTO
oOse0 os0
+ *
INJERTO AUTOLOGO MEMBRANA DE
(IEL) / MATRZ COLAGEND

COLAGENA
v v

4 -6 MESES > 6 MESES

Figura 1: Diagrama de decisiones clinicas segtin Jung y cols. (2018) 4°
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Estos mismos autores resumieron las indicaciones clinicas, las limitaciones y los propdsitos

de cada una de las técnicas de preservacion alveolar (

Tabla 1).

Tabla 1: Indicaciones y limitaciones individuales ARP 4°

Tabla: Indicaci y limitaci individuales de Preservacion Alveolar
Opcién de tratamiento Propésito Indicaciones clinicas Limitaciones
Preservacion del tejido Mejorar la cantidad y calidad de los Dientes anquilosados con deficiencias Dientes con infecciones agudas.
blando tejidos blandos en el momento de la verticales de tejidos blandos.
o ) Dientes con recesiones de tejidos blandos Defectos 6seos grandes

Dientes que carecen de tejido queratinizado Técnica sensible en términos de manejo de
tejidos blandos en sitios con defectos
extensos de tejidos blandos

Técnica de “Socket seal” Regenerar y conservar el tejido duro y el  Pequefios defectos 6seos bucales (ausencia < La técnica de Socket seal no permite la

tejido blando en el momento de la 50% de la tabla 6sea bucal), con o sin defectos preservacion del 100% del contorno de la
extraccion dental sin elevacion del de tejidos blandos. cresta y, por lo tanto necesita, en areas
colgajo. altamente estéticas, un pequefio aumento

adicional del contorno

Como método para la colocacion de implantes
de 4 a 6 meses después de la extraccion dental

Reconstruccion de ponticos convencionales
Preservacion del tejido duro Regenerar y aumentar el hueso alveolar Defectos 6seos bucales grandes (ausencia > Cirugia invasiva en el momento de la
(ROG) en el momento de la extraccion dental 50% de la tabla 6sea vestibular) extraccion del diente sin colocacion del
implante.
Planificacion de colocacion tardia de implantes Largo tiempo de curacion
(mas de 6 meses desples de la extraccion
dental)

1.2 Injertos y biomateriales

1.2.1 Injertos 6seos

Un injerto se define como un 6rgano o tejido que se utiliza para su implante o trasplante
56

En la actualidad, los injertos de tejido dseo ocupan el segundo lugar en cuanto a nimero
de trasplantes de tejidos, siendo tan sélo superados por el nimero de transfusiones de tejido

sanguineo *’.

Los distintos tipos de injertos 6seos pueden poseer una o mas de las siguientes cuatro

propiedades #*°":

(1) Osteogénesis: viene dada por la presencia en el propio injerto de células con

capacidad de diferenciarse a osteoblastos y osteocitos.
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(2) Osteoinduccion: es la capacidad de estimular las células mesenquimales del huésped
para diferenciarse en células osteoblasticas que formen hueso. Este concepto se
establecid en 1965 con la formacién ésea heterotdpica inducida por la familia
glicoproteica de los morfogenes, conocidas como las BMPs (proteinas morfogenéticas
del hueso).

(3) Osteoconduccion: describe la facilitacion y orientacion de los vasos sanguineos y la
creacion de nuevos sistemas haversianos; es decir, sobre un soporte fisico se lleva a
cabo el proceso de colonizacién y proliferacion ésea.

(4) Osteointegracion: describe la union de la superficie entre el hueso del huésped vy el

material de injerto

El material de injerto 6seo ideal no deberia ser soélo un sustituto 6seo, sino un material
de regeneracién que se reabsorba completamente de modo simultaneo a la formacion de
hueso nuevo. Ademas, los productos derivados de su descomposicion deberian ser
reutilizados para formar mas hueso nuevo. Deberia servir como una matriz que por sus
propiedades osteoconductoras permitiese la formacion de hueso y preservarse el espacio,
previniendo la invasién del mismo por tejido blando. Y por ultimo no deberia conllevar riesgos

inmunoldgicos.

La colocacién de materiales de injerto éseo dentro del alvéolo de extraccion fresco
completamente desbridado es el primer paso en las técnicas de preservacién alveolar en las
que se pretende preservar los tejidos duros “°. Los injertos se clasifican generalmente segin
su fuente original de la siguiente manera: autoinjerto (intraoral o extraoral), aloinjerto (hueso
liofilizado humano), xenoinjerto (bovino o porcino) y aloplasticos o materiales sintéticos

(hidroxiapatita, fosfato tricalcico, vidrio bioactivo).

1.2.1.1 Autoinjertos

Los autoinjertos son injertos de tejido del propio individuo, en este caso, injertos de tejido
6seo. Son osteogénicos, al contener células osteogénicas viables y proteinas de la matriz
6sea, asi como osteoconductores y osteoinductores; ademas no provocan reacciones
inmunoldgicas *’. Se puede obtener tanto de zonas extraorales (principalmente de la cresta
iliaca) como de zonas intraorales (cresta alveolar edéntula, exdstosis, torus, tuberosidad
maxilar, rama mandibular, etc....), y la eleccién de la zona va a determinar la reabsorcion y

comportamiento posterior del injerto °°.

Los factores que influyen en el éxito de estos injertos son: el origen embriolégico del
hueso utilizado, ya que sufren menos reabsorcién si es de origen membranoso que si es de

origen endocondral; la tasa de revascularizacion del injerto, que es mejor en los de hueso
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esponjoso que en los corticales; las caracteristicas estructurales y biomecanicas; la fijacion
del injerto en el lecho receptor; la orientacién del injerto y la disponibilidad de factores de
crecimiento locales *®. Por otro lado, el hueso autdgeno presenta desventajas como la

morbilidad quirurgica ocasionada en la zona donante del injerto >°°

y la disponibilidad limitada
" Ademas, sufren una reabsorcion considerable y tienen una viabilidad limitada debido a la
falta de vascularizacion. Estas desventajas son las que han obligado a los clinicos e
investigadores a desarrollar diversos sustitutos éseos que puedan utilizarse con éxito en el

tratamiento implantolégico con compromiso éseo °"*°,

1.2.1.2 Aloinjertos

Los aloinjertos son injertos de tejido entre individuos de la misma especie, en este caso
tejido 6seo procedente de un donante de la misma especie *®. Se obtienen de bancos de
tejidos humanos y normalmente se producen en dos formas, congelado deshidratado y
congelado deshidratado descalcificado, porque son las formas que producen menor
inmunogenicidad. Suelen ser la segunda opcion por la capacidad de obtener cantidades
“ilimitadas” y por disminuir la morbilidad del huésped, pero tienen limitaciones, como son los
resultados clinicos variables y la potencialidad para transmitir enfermedades y producir
reacciones inmunoldgicas, aunque no ha habido informes de contaminacion viral o patologia
adquirida de aloinjerto éseo desmineralizado congelado deshidratado (DFDBA) o aloinjerto
6seo congelado deshidratado (FDBA) ¢'. Con el examen riguroso y las pruebas del material
del donante, la posibilidad de transferencia de la enfermedad es de aproximadamente uno de
cada dos millones. La congelacién del aloinjerto éseo reduce el riesgo de transferencia de

enfermedades a uno de cada ocho millones ©2.

Son osteoconductores, y en pequena cantidad, osteoinductores, pero no osteogénicos,
ya que no contienen células osteogénicas viables, y esto ultimo es lo que ocasiona que su
integracion en el hueso del paciente sea mas lenta que en el caso de los autoinjertos, aunque

el proceso sea similar °°8,

Wood y Mealey realizaron un estudio en el que 40 alveolos se dividieron en 2 grupos.
DFDBA o FDBA se seleccionaron al azar y se injertaron en los alveolos post-extracciéon. Se
obtuvieron muestras histolégicas a los 4-5 meses después del injerto, durante la colocacion
del implante. No hubo diferencias significativas al comparar los cambios en las dimensiones
de la cresta alveolar de los dos grupos. El DFDBA tenia un porcentaje significativamente
mayor de hueso vital con 38.42% versus FDBA con 24.63%. El grupo DFDBA también tuvo
un porcentaje medio significativamente menor de particulas de injerto residual en 8.88% en
comparacion con FDBA en 25.42%. Los autores concluyeron que este estudio proporcioné la

primera evidencia histolégica y clinica que compara directamente la preservacion de la cresta
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con DFDBA versus FDBA en humanos y demostr6 una formacién d&sea nueva

significativamente mayor con DFDBA 3.

1.2.1.3 Xenoinjertos

Los xenoinjertos son injertos de tejido transferidos de una especie a otra; siendo el
hueso bovino el mas comun, aunque también se procesa a partir de especies equina, porcina

o coralina.

Son exclusivamente osteoconductores. Se producen en varias composiciones y formas.
Pueden utilizarse aislados o bien combinados con hueso autégeno o aspirados de médula

6sea del propio paciente. °’.

El xenoinjerto mas utilizado, debido a sus similitudes con el hueso humano, es el mineral
de hueso de bovino desproteinizado (DBBM). Tiene propiedades osteoconductoras. No
produce respuestas antigénicas, pero se discute su eficacia debido a su baja tasa de

reabsorcion y al riesgo de contaminacion microbiana 2.

%0 evaluaron histolégicamente alveolos post-extraccion que habian sido

Artzi y cols.
rellenados con DBBM. El analisis histoldgico se hizo en los tercios coronal, medio y apical de
los alveolos, para asi poder analizar qué cantidad de nuevo hueso vital y qué cantidad de
xenoinjerto habia en cada zona. La cantidad promedio de hueso vital que encontraron vario
del 26,4 al 35,1%, siendo en las zonas mas apicales del alveolo donde mas hueso nuevo vital
habia. Por el contrario, en las zonas mas coronales del alveolo, no sélo encontraron la menor
cantidad de hueso vital, sino que en la mayoria de los alveolos de estudio encontraron
particulas de DBBM encapsuladas en el tejido conectivo que era el tejido predominante en
estas zonas (63,9%). Los estudios histolégicos demostraron que el DBBM es un biomaterial
de baja reabsorcién puesto que en todas las muestras habia, de forma uniforme, particulas
de DBBM integradas en el nuevo hueso vital a los 9 meses, promediando un injerto residual
global del 30% *. Un afio después, los mismos autores hicieron un estudio de seguimiento en
el que analizaron la cantidad de hueso reticular versus laminar presente en las 3 zonas del
alveolo. Encontraron que las particulas de DBBM aun estaban presentes en interior del alvéolo
en intimo contacto con el nuevo hueso vital, Io que permitié a los autores afirmar que DBBM
es un material de relleno alveolar biocompatible que se puede usar en procedimientos de

64

preservacion de alveolar Este y otros muchos estudios han demostrado que los

xenoinjertos son una opcion de tratamiento viable para la preservacion alveolar.

1.2.1.4 Injertos Aloplasticos
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Son materiales obtenidos mediante sintesis de laboratorio. Su composicién y morfologia
esta disenada para el proceso de regeneracion ésea. Varian en su estructura, su composicion
quimica y sus propiedades mecanicas y bioldgicas **. La hidroxiapatita, el fosfato tricalcico, el
sulfato de calcio y los polimeros de vidrio bioactivo son ejemplos comunes de injertos
aloplasticos. Estos materiales de relleno son inertes y osteoconductores, sirviendo como nido
o0 andamio para la formacion de hueso nuevo. Se ha demostrado que los aloplasticos
producen estabilizacion de la estructura ésea 6sea remante cuando son utilizados como
relleno en alveolos post-exodoncia, asi como una ganancia de insercion clinica y disminucién

de las profundidades de sondaje en los dientes adyacentes ©.

La hidroxiapatita en combinacion con fosfato tricalcico ha mostrado resultados
similares en comparacién con DBBM al comparar los niveles de la cresta 6sea alveolar
evaluados radiograficamente a las 32 semanas. Este estudio de Mardas y cols. evalué la
histologia de ambos sitios, la altura ésea, el grosor de la pared bucal y palatina, la necesidad
de injertos adicionales y los indices periodontales alrededor de los implantes a los 8 meses y
en el seguimiento de un ano. Se encontré una diferencia estadisticamente significativa de 1

mm en el ancho de la cresta a los ocho meses a favor del aloplastico .

1.2.2 Materiales para sellado alveolar

1.2.2.1 Autoinjerto de tejidos blandos

El injerto gingival o injerto epitelial libre fue descrito por primera vez por Bjorn en 1963
57 con el objetivo de crear una zona mas ancha de encia adherida, estableciendo el concepto
inicial del uso de injertos gingivales en terapia periodontal. Un afio mas tarde, King y Pennel
% popularizaron el uso de IEL en Estados Unidos sentando las bases para futuras
investigaciones y aplicaciones clinicas. Cowan °° sugirié una nueva aplicacion en el uso de

los injertos epiteliales y fue su utilizacién para aumentos en la profundidad del vestibulo bucal.

Sin embargo, no fue hasta los estudios de Nabers ° en el afio 1966 y los estudios de
Sullivan y cols """"? dos afios después, cuando se asentaron las verdaderas bases del uso del
IEL, principalmente para aumentos en la profundidad del vestibulo bucal y para cubrir
superficies radiculares denudadas. Gordon y cols " publicaron una serie de articulos con un
estudio clinico e histoldgico de los principios para obtener injertos con éxito, sus resultados y
sus indicaciones, estableciendo las bases del uso de los injertos libres en la correccién de

defectos gingivales.

Los injertos gingivales libres se utilizan en la actualidad, principalmente, para tratar la

retraccidon y/o recesidn gingival, para tratar inserciones musculares anormales
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(vestibuloplastias)y para frenectomias. También se usan de forma preventiva para evitar
futuros problemas mucogingivales, permitiendo que personas con fenotipos finos y mayor

predisposicion a recesiones, puedan tener fenotipos gingivales gruesos.

La cicatrizacion e integracion del IEL depende de la capacidad que tenga el lecho
receptor de formar brotes capilares que sean capaces de vascularizar al injerto. Para ello, el
epitelio, el tejido conectivo y las fibras conectivas con el tejido submucoso del lecho receptor
deben disecarse hasta el periostio, para proveer al injerto una base sélida que inmovilice al
injerto, evitando asi la formacién de coagulos que puedan comprometer la circulacién

plasmatica que nutre al injerto en los primeros dias de integracion 7.

La cicatrizacién del IEL fue estudiada por Oliver y cols ° en estudios realizados en
primates. Obtuvieron muestras histolégicas en los dias 0, 2, 4, 5,7, 8, 11, 14,17, 21, 28 y 42
después de la intervencion. Los autores observaron que existe un periodo inicial durante el
cual se mantiene la nutricion celular del injerto mediante circulacion plasmatica; Gargiulo y
Arrocha (1967) "“comunicaron el mismo hallazgo en humanos, y observaron que el exudado
de la circulacién plasmatica formaba una red de fibrina que establecia la unién precoz entre
el injerto y el lecho receptor. Durante este periodo inicial, el epitelio mostré6 una serie de
cambios degenerativos con descamacion superficial, que se atribuyeron a la isquemia durante

el periodo avascular’.

La segunda fase de la cicatrizacién del IEL es la revascularizacion del injerto, cuya
aparicion se observo entre los dias 2 y 11, comenzando por anastomosis entre los vasos del
injerto y su lecho, y posteriormente por neoformacién capilar que penetra en el injerto. La
vascularizacion aumento hasta el séptimo dia y seguidamente disminuyé hasta establecer un
patron vascular normal hacia el decimocuarto dia °. Estos hallazgos fueron apoyados por el
estudio de Morman y cols ’” en humanos, en el que estudiaron la vascularizacion del injerto

mediante angiografia con fluoresceina.

Al mismo tiempo se establece una unidn fibrosa entre el injerto y el lecho de tejido
conectivo subyacente, generando un nuevo epitelio queratinizado determinado genéticamente

por el tejido conectivo del injerto 8.

La ultima etapa de la curacion es la fase de maduracion, que se produce entre los dias
11 y 42. Alrededor del dia 14, el patrén vascular y el epitelio tienen un aspecto normal,
aumentando la densidad y mejorando la orientacién de las fibras de tejido conectivo. La

queratinizacion del epitelio no es aparente hasta el dia 287°.

El injerto gingival o injerto epitelial libre se introdujo por primera vez para la realizacién

de técnicas de sellado alveolar en 1994 cuando Landsberg y Bichacho’®®' describieron una
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técnica en la que el alvéolo post-exodoncia se rellenaba con injerto éseo y se sellaba con un
IEL para prevenir los cambios éseos y volumétricos que se producian tras la exodoncia.
Declararon que, debido al cierre primario de la herida y la estabilidad mecanica adicional del

injerto epitelial libre, el colapso de los tejidos blandos se podia evitar de manera parcial.

Los estudios preclinicos en perros beagles demostraron que la colocacion de DBBM en
los alvéolos postexodoncia y su sellado con IEL evitaban con éxito la pérdida dimensional de
los tejidos 2%, Sin embargo, la cicatrizacion incompleta de la herida y/o la necrosis del injerto

eran posibles complicaciones que podian aparecer debido al suministro limitado de sangre ®.

La supervivencia del IEL depende de la nutricion sanguinea proveniente del coagulo
intraalveolar y del surco gingival sobre el que se sutura el injerto® . Landsberg y cols. ™
recomendaron que el injerto fuera ligeramente mayor que el diametro del alvéolo. De este
modo se podria conseguir un “ajuste pasivo” del punch, evitando asi el estrangulamiento de
los vasos sanguineos con la tension de la sutura. Sin embargo, también informaron del riesgo
de cicatrizacion incompleta y necrosis del injerto debido al suministro limitado de sangre. Tal
H 3 registré un 26% de injertos necrosados y un 31% de injertos parcialmente vitales una
semana después de la operacién. Afios mas tarde, Jung y cols. *' realizaron un estudio clinico
prospectivo en el que trataron a 20 pacientes que necesitaron una extraccion dental y
reemplazo con implantes. Todos los alveolos se rellenaron con DBBM con un 10% de matriz
colagena y se sellaron con un punch de injerto epitelial libre del paladar lateral que tenia el
diametro del alveolo y un espesor de 2-3 mm. A las 6 semanas, el 99,7% de los injertos
estaban integrados; esto supuso que uno de los principales problemas que habia cuando se
sellaban los alveolos con membranas, reabsorbibles o no reabsorbibles, que era la exposicion
de las mismas y la contaminacién del biomaterial subyacente, se pudiera controlar 32,
Encontraron, quizas, en el injerto autélogo de encia el mejor elemento barrera que se podia

utilizar como material para el sellado alveolar en los procedimientos de preservacion alveolar.

Un enfoque alternativo al injerto “onlay” o “técnica de socket seal” (SS) es un
procedimiento combinado de injerto onlay e interposicional®. Fue descrito por Seibert y Louis
en 1996. De manera similar, Simmelmayr y cols %%®° utilizaron un IEL con dos porciones de
tejido conectivo subepitelial que se introdujeron en tuneles supraperiésticos en los lados
vestibular y palatino del alveolo post-exodoncia. El objetivo de esta técnica era proveerle al
IEL un mayor aporte vascular minimizando de esta forma las probabilidades de necrosis de
éste, garantizando asi el sellado del alveolo. Los autores informaron que la porcion de tejido
conectivo bucal engrosoé el tejido conectivo bucal, lo que supuso un cambio en el fenotipo
periodontal de esa zona. El injerto combinado proporcioné pues un sellado alveolar mas

predecible, dio soporte a las papilas de los dientes adyacentes, supuso un cambio en el
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fenotipo periodontal y preservd la posicidn apico-coronal de la linea mucogingival (MGJ). La
preservacion volumétrica del tejido resultante facilité el futuro tratamiento implantolégico y

protésico ®°.

El uso de un IEL para hacer un sellado alveolar tiene algunas desventajas y limitaciones.
La primera es la necesidad de un segundo sitio quirdrgico como zona donante, que suele ser
el paladar lateral. Se han documentado varias complicaciones asociadas con la extraccion de
injertos de tejido blando del paladar duro, tanto durante como inmediatamente después del
procedimiento. La literatura reporta problemas como el retraso en la cicatrizacion de heridas,
necrosis 6sea acompanada de desprendimiento de los tejidos suprayacentes, sangrado
profuso durante o después de la cirugia, parestesia o anestesia permanente del paladar, y
dolor intenso. Estas complicaciones subrayan la necesidad de precaucion y experiencia
durante la realizacion de este tipo de procedimientos, dado el riesgo potencial para la salud

del paciente®.

La otra limitacion es la falta de coincidencia estética con la zona receptora, lo que en
zonas de alta demanda estética se convierte en un problema. Fickl y cols.®! llevaron a. cabo
un estudio retrospectivo de casos y controles sobre 22 pacientes, que habian sido sometidos
a técnicas de preservacion alveolar, para evaluar y comparar cuantitativamente la formacion
de cicatrices, el color de éstas y la presencia o no de invaginaciones. Los pacientes fueron
divididos en dos grupos. En el grupo A, el alveolo post-exodoncia se rellené con DBBM y se
sell6 con IEL. En el grupo B, el alveolo post-exodoncia se rellené con DBBM y se sellé con
matriz de colageno porcino. Encontraron, de una forma significativa, que la presencia de
cicatrices era mayor cuando sellaron el alveolo con IEL, aunque las sensaciones de los
pacientes al respecto no mostraron significancia estadistica. También hay que tener en cuenta
que la queratinizacion epitelial proviene de un tejido conectivo de una zona donante diferente,

tal como demostraron los estudios de Karring 8.

En definitiva, y pese a sus limitaciones, los injertos gingivales libres autégenos y los
injertos de tejido conectivo subepitelial parecen ofrecer el tipo de tejido blando mas predecible

92

para preservar o ganar tejido queratinizado, en comparacién con las membranas

reabsorbibles y las matrices colagenas (MC) “4.

La cicatrizacién y remodelacién completa se produce en seis u ocho semanas, momento

en el cual se puede comenzar la colocacién del implante.

1.2.2.2 Esponjas de colageno

Las esponjas de colageno, por ejemplo, hemocolageno, son generalmente colageno

tipo 1, no desnaturalizado, liofilizado de origen bovino. Ofrecen proteccion para heridas,
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estabilizacion de coagulos sanguineos y facilitacion de la formacion de tejido de granulacion.
Estos materiales se reabsorben completamente de dos semanas a tres meses. Pueden venir

presentadas en forma troncocénica para facilitar su colocacion en alveolos.

Aunque las esponjas de colageno proporcionan un control favorable del sangrado y la
proteccion del injerto, su uso sélo parece ofrecer un beneficio limitado en comparacion con
los alveolos cicatrizados de forma natural %°. Sin embargo, las esponjas de colageno que se
usan para sellado alveolar cubriendo particulas de DBBM parecen ofrecer mejores resultados,
en cuanto a cambios volumétricos post-exodoncia se refiere, que los alveolos que cicatrizan
de forma espontanea. Las esponjas de colageno empapadas con gentamicina cubiertas con
injertos gingivales libres parecen ofrecer mejores resultados en términos de preservacion

dimensional del alveolo en comparacion con la cicatrizacién espontanea “°.

1.2.2.3 Aloinjertos

La matriz dérmica acelular (ADM) es un tejido proveniente de la dermis humana que se
procesa mediante un lavado repetido seguido de un proceso de liofilizacion para eliminar
todos los componentes celulares y epidérmicos. Esta mantiene su estructura con proteinas
intactas, que incluyen una red fibrilar de colageno, filamentos de elastina, acido hialurénico y
proteoglicanos, por lo que puede ser utilizada como un injerto de tejido blando. Fue
desarrollado originalmente para victimas de quemaduras y en odontologia se usa
principalmente para procedimientos mucogingivales en cirugia periodontal con el objetivo de

aumentar la encia queratinizada®.

Estos aloinjertos son biocompatibles y aunque se les presupone inmunoldégicamente
seguros, se han descrito ciertas respuestas inmunoldgicas al conservar los antigenos de

histocomptabilidad®.

Las ventajas de ADM incluyen un suministro ilimitado del biomaterial y una menor
invasidad en la técnica al no necesitar de un segundo sitio quirdrgico. Sus desventajas son,
por un lado, el coste anadido que supone, y por otro la no aceptacion por una gran parte de

los pacientes debido a cuestiones de rechazo ético.

En técnicas de preservacion alveolar, suponen otra alternativa como buen material para

realizar sellados alveolares, aunque no hay mucha investigacion al respecto.

1.2.2.4 Xenoinjertos de tejido blando

1.2.2.4.1 Membranas reabsorbibles
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Existen tres tipos de membranas biolégicamente reabsorbibles: copolimeros sintéticos
de poliglicésidos, colageno y sulfato de calcio. Estas membranas tienen la ventaja de no

requerir un segundo procedimiento quirlrgico para su extraccion.

Las membranas de colageno, que son las mas utilizadas en odontologia, tienen una
serie de beneficios que pueden ayudar en la formacién y estabilizacion de coagulos y, por lo
tanto, en la regeneracién. Estas actlian como agentes hemostaticos, estimulan la fijacién de
plaquetas, mejoran el enlace de fibrina, atraen fibroblastos, son faciles de manipular y se

adaptan al hueso.

A pesar de estas ventajas, no se ha demostrado que las membranas reabsorbibles
produzcan mas o menos hueso que las no reabsorbibles, aunque es menos probable que se

expongan e infecten .
1.2.2.4.2 Matrices de colageno

Recientemente, se han introducido sustitutos de tejidos blandos en forma de matrices
de colageno bicapa de origen porcino. Aunque estos materiales se introdujeron originalmente
para promover la regeneracion del tejido queratinizado y para el aumento del grosor/volumen

| %% se adoptaron posteriormente para procedimientos de cobertura de la raiz y para

gingiva
procedimientos de sellado alveolar. De hecho, el uso de matrices colagenas para realizar
técnicas de sellado alveolar ha mostrado resultados mas que prometedores en cuanto a

preservacion de volumenes se refiere®.

La matriz de colageno biorreabsorbible xenogénica esta compuesta por colageno
porcino puro tipo | y lll extraido y purificado sin reticulacién adicional y esterilizado mediante
radiacion gamma *°. Se presenta en forma de una matriz bicapa de aproximadamente 2,5 mm
de espesor. La capa oclusiva externa, que queda expuesta a la cavidad bucal, esta formada
por fibras de colageno compactadas y proporciona estabilidad a la vez que permite la
cicatrizacion. La superficie rugosa interna es una capa porosa gruesa posicionada hacia el
interior del alveolo, que favorece la estabilizacién del coagulo sanguineo, promoviendo asi la
hemostasia y la angiogénesis y permite el crecimiento e integracién de las células del tejido

blando®"%°.

En el primer ensayo clinico realizado en humanos con este tipo de biomateriales, los
sitios tratados con MC tuvieron un aumento medio de 2,5 mm en el ancho de la encia
queratinizada (KT) en comparacion con un aumento de 2,6 mm en los sitios tratados con un
injerto de tejido conectivo autdlogo subepitelial (SCTG) a los 6 meses de seguimiento®. El

tiempo quirargico fue significativamente menor y los pacientes informaron menos molestias
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asociadas con la matriz de colageno en comparacion con el SCTG,**°, también con nivel de

significancia estadistica

En otros estudios, los resultados clinicos e histolégicos demostraron revascularizacion,
reepitelizacion e integracion éptimas de la MC con el tejido circundante sin ningun signo de
inflamacién; la MC confirié un mayor espesor y ancho en la encia queratinizada y una mejor

mimetizacion del color que en los casos de cicatrizacién espontanea’®-"%

Schneider y cols. '

realizaron un ensayo clinico controlado aleatorio en el que
compraron diferentes técnicas de preservacion de la cresta alveolar. De particular interés es
la comparacion entre la preservacion de la cresta alveolar con un DBBM y un IEL y la
preservacion de la cresta alveolar con un DBBM y una MC. El grupo de investigacion no
encontré diferencias estadisticamente significativas con respecto a parametros clinicos y
radiogréaficos 6 meses después de la extraccién del diente entre los grupos de tratamiento '%.
Otros autores también han descrito el uso de matriz de colageno reabsorbible en combinacion
con DBBM para la preservacion alveolar y han informado acerca de una rapida cicatrizacion

de la herida con una cantidad limitada de contraccion del tejido'®*.

Meloni y cols. *° quisieron demostrar que habia sustitutos de tejidos blandos como las
matrices colagenas que eran capaces de ofrecer resultados clinicos similares al IEL con el
correspondiente beneficio de minimizar la morbilidad de los pacientes. En este estudio los
alveolos se rellenaron con DBBM-C y se sellaron con IEL, en el grupo control, y con matriz
colagena de origen porcino, en el grupo test. Las conclusiones del estudio fueron que las
matrices colagenas fueron tan efectivas y predecibles como el injerto epitelial libre para
conseguir el cierre primario y lograr una adecuada banda de encia queratinizada, por lo que
se las puede considerar una alternativa real para reducir el tiempo quirargico y la morbilidad

del paciente.

En definitiva, dadas las limitaciones que conlleva la toma de un IEL, se puede considerar
que las matrices colagenas son una alternativa interesante como material para sellado
alveolar en alveolos post-exodoncia. Si bien es cierto, el uso de la matriz colagena conlleva
un gasto anadido y habria que valorar el coste/benefecio que su uso pudiere aportar en

funcion de caso.

Las membranas reabsorbibles y las matrices colagenas ofrecen, por consiguiente, una
serie de ventajas respecto a los injertos autélogos: una menor morbilidad para el paciente al
no requerir de un segundo sitio quirdrgico, una cantidad ilimitada, un menor tiempo quirirgico
ya que no requieren ningun tipo de recoleccién y son mas estéticas, ya que generan menos

cicatrices'®.
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2 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO E HIPOTESIS

Tal como se ha comentado anteriormente, la realizacion de procedimientos de sellado
alveolar en los casos en los que esté indicado, puede evitar futuros procedimientos
regenerativos mas complejos necesarios para la colocacion de los implantes dentales en su

posicién protésica ideal.

Es precisamente en este afan de simplificar, no sélo la cirugia sino también en reducir
la morbilidad que se asocia al generar un segundo sitio quirdrgico, donde nace este proyecto.
Se pretende demostrar que el uso de un sustituto de tejido blando, concretamente mucograft
seal®, no soélo reduce la morbilidad, sino que proporciona unos resultados clinicos

satisfactorios a la altura del uso de tejidos autdlogos.
La hipotesis de trabajo para este estudio es la siguiente:

La aplicacién de un sustituto de tejido blando xenogénico porcino como material de
sellado alveolar tras la exodoncia, mantiene el volumen del alveolo de manera similar a la
aplicacion de un injerto epitelio-conectivo como sellado del alveolo a seis meses de

seguimiento.
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3. OBJETIVOS

3  OBIETIVOS

Este trabajo de investigacion pretende analizar y comparar dos técnicas de preservacion
del alveolo dentario mediante la realizacién de un ensayo clinico controlado aleatorizado. Por
un lado, se rellena el alveolo con mineral de hueso bovino desproteinizado con colageno al
10% y se sella el mismo con injerto epitelial libre y, por otro lado, se rellena el alveolo mineral
de hueso bovino desproteinizado con colageno al 10% y se sella con una matriz colagena

porcina bicapa. Los objetivos del trabajo se resumen en:

3.1 Objetivo general

Comparar y analizar los cambios volumétricos y lineales que se producen en los tejidos

tras la realizacién de los dos tipos de preservacion alveolar.
3.2 Objetivos especificos

e Investigar los cambios volumétricos entre los grupos que se producen desde el
momento de la exodoncia hasta los 3 y 6 meses de la realizacion de la preservaciéon
alveolar.

e Estudiary comparar los cambios verticales entre grupos que se producen en los tejidos
blandos a los 6 meses de cicatrizacion.

e Analizar los cambios horizontales a los 6 meses que se producen en los tejidos blandos
en las zonas de maximo colapso tisular, esto es, en las zonas mas coronales del
alveolo entre los grupos de estudio.

e Investigar y comparar los cambios verticales 6seos que se producen tras el uso de las
distintas técnicas de preservacion alveolar mediante un analisis clinico.

e Determinar si una matriz colagena porcina bicapa (Mucograft seal®) puede ser
considerado como una alternativa segura y eficaz en los procedimientos de

preservacion y sellado alveolar.
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4 MATERIAL Y METODOS
4.1 Materiales

4.1.1 Disefio del estudio

Se disend un ensayo clinico controlado aleatorizado prospectivo de grupos paralelos,
unicéntrico, simple ciego y con evaluador independiente ciego, para comparar los cambios
volumétricos y lineales que se producen a los 3 y 6 meses después de la realizacion de dos
tipos de sellado alveolar en preservacion alveolar, mediante un injerto gingival libre o bien
mediante una matriz de colageno porcino. El estudio fue revisado y aprobado por el Comité
de Etica de la Universidad de Murcia (ID del estudio: 3766/2022, Anexo 1). Todo el desarrollo
del ensayo se llevo a cabo conforme a los principios establecidos en la Declaracién de Helsinki

y de acuerdo con la normativa legal vigente (Real Decreto 223/2004).

4.1.2 Calculo de la muestray criterios de seleccién

Para el calculo del tamafo muestral se realizé un estudio piloto con n=5 por grupo. Se
establecié como variable para el calculo el valor de D9 (variable clinica que determina el ancho

del alveolo a 5 mm del margen gingival). Utilizamos la calculadora online de tamafo muestral

Granmo (https://www.imim.es/ofertadeserveis/software-public/granmo/). Aceptando un riesgo
alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, el tamafio calculado fue de 10
sujetos por grupo, para detectar una diferencia igual o superior a 1.96 unidades, asumiendo

una desviacion estandar comun de 1.47 con una tasa de pérdidas de seguimiento del 10%.

Los pacientes provenian de la Clinica Odontoldgica Universitaria de la Universidad de
Murcia (Espana). Se invitd a participar en este estudio a sujetos adultos (mayores de 21 afos)
que necesitaban una extraccion de un solo diente en la regién anterior de la denticion
(incluidos los premolares) por traumatismo, periodontitis, endodoncia o caries irrecuperable.
Se entregaron hojas informativas (Anexo 2) a los pacientes y se obtuvo su consentimiento si
el paciente decidia participar en el estudio (Anexo 3). Durante el estudio, se proporcioné
informacion oral y escrita a los pacientes, o a sus representantes legales o familiares de primer
grado en caso de ser necesario, obteniendo el consentimiento informado de todos los
participantes del estudio. Asimismo, se garantizé en todo momento la confidencialidad de los

datos.

Durante el proceso de reclutamiento se aplicaron los siguientes criterios de seleccion:
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e Pacientes que no tuvieran ninguna enfermedad sistémica relevante, tales como

diabetes mellitus no controlada'®

, pacientes que no hayan sido sometidos a
tratamientos de radioterapia en cabeza y cuello " y pacientes que no se medicaran
con bifosfonatos intravenosos. Durante muchos anos, se informé que la
osteorradionecrosis (ORN) se debia a un trastorno vascular y a la hipoxia de las

células 6seas causadas por los efectos daninos de la radiacion en los tejidos.

e Pacientes no fumadores. Tal y como indican algunos autores, fumar puede provocar
una reduccion volumétrica mas significativa de la cresta residual alveolar, asi como

retrasar por procesos de cicatrizacion alveolar.'®%°

e Las corticales alveolares del alveolo a preservar debian estar intactas. Esto se
comprobo en el examen CBCT previo y se corroboré clinicamente en el momento de

la exodoncia.

110

o Pacientes con valores de indice de placa por debajo del 25%' "y valores de indice de

sangrado por debajo del 10%'""""? antes de comenzar el estudio.

e Pacientes que, tras haber sido informados de su inclusién en el estudio, firmasen el
consentimiento informado y se comprometieran a acudir a las citas necesarias para su

realizacion.

Los pacientes reclutados recibieron el tratamiento asignado desde enero de 2022 hasta
enero de 2024. En todos los sujetos reclutados en el estudio, se pudo realizar la preservacion
alveolar mediante xenoinjerto bovino y sellado del alveolo. Un total de 25 sujetos fueron
aleatorizados y recibieron el tratamiento asignado, aunque 5 de ellos se perdieron durante el

seguimiento, 3 pertenecientes al grupo control y 2 pertenecientes al grupo test (Figura 2).

4.1.3 Aleatorizacidon y enmascaramiento

Se realizé un muestreo no probabilistico de casos consecutivos, es decir, los pacientes
se fueron incluyendo en el estudio segun cumplian los requisitos anteriormente citados Los
pacientes incluidos en el estudio fueron asignados al azar al grupo test o control mediante
aleatorizacion en bloques balanceados usando una tabla generada por ordenador. La
asignacion del tratamiento se oculto al cirujano mediante sobres opacos que se abrieron solo

después de completar la extraccion del diente.

Como se ha comentado previamente, el paciente y un evaluador (no perteneciente al
equipo asistencial del paciente) permanecieron “ciegos”, mientras que cirujano y el equipo

auxiliar que trataban al paciente conocian las técnicas utilizadas en cada paciente.
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Figura 2: Diagrama de Flujo CONSORT del estudio

4.2 Metodologia

4.2.1 Intervenciones del estudio

Después de una valoracion clinica basal, los pacientes que cumplian los criterios de
seleccion fueron informados con relacion al estudio, y los que libremente decidieron participar
en el mismo, firmaron el consentimiento informado. En esta visita basal, a todos los pacientes
incluidos en el estudio, se les explico su plan de tratamiento de forma detallada y se decidié
la fecha de la intervencién quirargica de colocacion de los implantes dentales tras la extraccién
dentaria (implantacion diferida 6 meses). Todos los pacientes incluidos en el estudio recibieron
previamente terapia periodontal basica y se insistid en que mantuvieran una buena higiene

oral durante toda la duracién del estudio.

Un cirujano oral experimentado realiz6 todas las extracciones y preservaciones de la
cresta alveolar. Las extracciones se realizaron bajo anestesia local y sin elevar un colgajo.

Los periétomos y los elevadores se utilizaron con gran cuidado para preservar la cortical 6sea
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bucal y los tejidos blandos y duros circundantes. Cuando fue necesario, los dientes se
seccionaron con una pieza de mano con fresas de diamante. Después de la exodoncia, los
alveolos se desbridaron cuidadosamente para eliminar todos los restos de tejido blando.
Posteriormente, se asignaron aleatoriamente a las siguientes dos modalidades de

tratamiento:

1. Grupo de control: los alveolos se rellenaron por completo con mineral de hueso bovino
desproteinizado con colageno al 10% (DBBM-C; Geistlich Bio-Oss® Collagen,
Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Suiza) y se sellaron con un injerto autélogo epitelial
libre (Figura 3).

2. Grupo de prueba: los alveolos se rellenaron por completo con mineral de hueso bovino
desproteinizado con colageno al 10% (DBBM-C; Geistlich Bio-Oss® Collagen,
Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Suiza) y se sellaron con una matriz de colageno
bicapa de origen porcino (Geistlich Mucograft Seal®, Geistlich Pharma AG, Wolhusen,
Suiza) (Figura 4).

Figura 3: Ejemplo ilustrativo de un caso clinico perteneciente al grupo control
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Geistlich Mucograft Seal®

Figura 4: Ejemplo ilustrativo de un caso clinico perteneciente al grupo test.

Todos los pacientes recibieron instrucciones de enjuagarse con clorhexidina al 0,12%
durante 1 minuto, dos veces al dia, durante 10 dias. Las suturas se retiraron 7-10 dias

después de la exodoncia.
El estudio se dividi6 en 3 fases:

1. Baseline: antes de la extraccion dentaria se tomaron impresiones de silicona y se
registraron algunas de las variables a estudio; después de la extraccion y con la ayuda

de un stent prefabricado personalizado se registraron otras variables clinicas
2. Cicatrizacion a los 3 meses: se realizé una nueva toma de impresion de silicona.

3. Cicatrizacion a los 6 meses: se realizé una nueva toma de impresién de silicona y se

volvieron a registrar variables clinicas.

4.2.2 Variables del estudio

4.2.2.1 Medidas clinicas

e Fenotipo periodontal, clasificado en biotipo grueso o delgado. El biotipo se clasifico
como delgado si se puede ver el contorno de la sonda a través de la encia, y grueso

si no se puede ver el contorno de la sonda (Kan y cols. '"3).
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e Profundidad de bolsa, registrada en milimetros con una sonda periodontal (North
Carolina PC15®, Hu-fredy, EEUU) con el objeto de que ninguno de los pacientes

incluidos en estudio presentara bolsas periodontales de mas de 3 mm.

e Indice de placa e indice de sangrado. Como se ha comentando previamente, no se

110

admitié a ningun paciente con valores de indice de placa por encima del 25%' "™ y con

valores de indice de sangrado por encima del 10 %'"".

4.2.2.2 Medidas lineales

Mediciones verticales

Para la recogida de informacion se utilizé un stent personalizado (Figura 5) y una sonda
periodontal North Carolina para realizar las medidas verticales (Figura 6 y Figura 7). El stent
se fabrico con resina acrilica (Pattern Resin ®, GC Tokuyama, Tokio, Japén) sobre el modelo
de trabajo que es obtuvo antes de hacer la exodoncia. Para asegurar una posicion estable
que permitiera hacer mediciones fidedignas y reproducibles, debia apoyarse sobre las caras
oclusales de los dientes adyacentes, al menos un diente a mesial y otro a distal. El espesor
medio rondaba los 3 mm aproximadamente. Se realizaron 2 perforaciones a la altura de los
vértices de las papilas mesial y distal vestibulares y se labraron dos escotaduras a la altura

de los margenes gingivales medio vestibular y palatino (Figura 5).

Las variables clinicas que se describieron para obtener informacion acerca de los

cambios verticales en tejido blando y éseo fueron las siguientes:

¢ D1: distancia vertical desde el borde interno del stent hasta la punta de la papila mesial
(Figura 6).

e D2: distancia vertical desde el borde interno del stent hasta el margen gingival en el

aspecto medio facial (Figura 6).

o Da3: distancia vertical desde el borde interno del stent hasta la punta de la papila distal
(Figura 6).

e D4: distancia vertical desde el borde interno del stent hasta el margen gingival en el

aspecto medio palatino (Figura 7).

e DS5: distancia vertical desde el borde interno del stent hasta la cresta del hueso

vestibular en el aspecto medio facial (Figura 7).

e D6: distancia vertical del borde interno del stent a la cresta ésea palatina / lingual en

la parte media palatina (Figura 7).
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Figura 6: Imagen ilustrativa de la medicion de las variables D1, D2 y D3
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Figura 7: Imagen ilustrativa de la medicion de las variables D4, D5 y D6

Mediciones Horizontales:

El ancho buco-lingual de la cresta alveolar se midié siguiendo unos criterios parecidos
Aratjo y Lindhe '°. Estos autores describieron la medicién del ancho de la cresta 6sea en tres
niveles, nivel A, nivel B y nivel C (Figura 8). Estos niveles se situabana 1 mm, a3 mmy 5 mm
de las crestas 6seas vestibular y palatina y se realizaron estudios histométricos de los alveolos

disecados de perros beagles.

C
B
L ................
................ Level A
Level A
Level B
Level B
—\Level C
LevelC| —
Lingual Buccal
C
e e——

Figura 8: Imagen ilustrativa de la localizacion de las mediciones histométricas de Araujo y cols 2005

En este estudio, se han tomado estas lineas de referencia para determinar el ancho
crestal antes y después de preservar los alveolos. Las mediciones, por supuesto, no se

hicieron sobre alveolos disecados si no que se tomaron sobre los modelos de yeso. Primero,
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se dibujé una linea horizontal de referencia (sobre el modelo de yeso que se obtuvo antes de
la exodoncia -baseline-) que iba del punto mas apical del margen gingival del diente adyacente
mesial al punto mas apical del margen gingival del diente adyacente distal. Esta linea de
referencia se dibujo tanto en vestibular como en palatino. En la mayoria de los casos del
estudio, esta linea quedaba situada, aproximadamente, 1 mm apical al margen gingival del
diente a exodonciar, por lo que quedaba considerada como la linea horizontal que se usé para
medir la variable D7. Paralela y apicalmente a esta linea, se trazaron dos lineas distanciadas
entre si 2 mm, de forma que se establecieron las variables D8 y D9. De esta forma, se pudo
medir el ancho de la cresta en tres niveles, a 1 mm, a 3 mm y a 5 mm del margen gingival del

diente a exodonciar.

Se traz6é también una linea vertical en el diente a exodonciar (en su eje vertical
coincidente con el punto medio mesio-distal) que era perpendicular a las 3 lineas horizontales
y que las cruzaba. Esta permitid tener puntos exactos, tanto en modelo inicial como en el

modelo a los 6 meses, donde realizar las mediciones (Figura 9) (Figura 10).

Figura 9: Imagen ilustrativa de las lineas de referencia para las variables D7, D8 y D9

Para realizar las mediciones, se us6 un calibre digital electronico de fibra de carbono
de 150 mm (Figura 11).
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il

Figura 10: Imagen ilustrativa de las mediciones de las variables D7, D8 y D9 en TO y T6

Cabe destacar que hubo dos casos en los que, al trazar la primera linea horizontal, ésta
quedo sobre el margen gingival del diente a exodonciar (no hubo ningiin caso que quedara
coronal al margen gingival). En este caso, teniendo en cuenta que tras la exodoncia siempre
hay pérdida en altura, no se tomé esta linea como referencia para la variable D7, si no que se
trazé otra linea horizontal 1 mm apical que si se tom6 como referencia para la variable D7.
Después se trazaron las otras dos lineas paralela y apicalmente como se ha descrito

anteriormente.

Todas las medidas verticales y horizontales se expresaron en milimetros y se realizaron

en el momento de la extraccion del diente y a los 6 meses de cicatrizacion del alveolo.
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Figura 11: Imagen ilustrativo del calibre (pie de rey) utilizado en el estudio

4.2.2.3 Medidas volumétricas

Para la obtencion de las medidas volumétricas, se realizaron impresiones orales con
materiales de vinilopolisiloxano (Aquasil Ultra+ ®, Dentsply Sirona, EEUU) que posteriormente
fueron positivados con yeso Paris tipo 1V, (Elite Rock ® Yeso Tipo IV, Zhermak Inc, Italia)
para, finalmente, ser escaneados con escaner extraoral (Optical 3DScanner Deluxe, Open
TechnolOgies, Italia) y asi obtener modelos estereolitograficos, en formato de archivos .stl
(Standard Tessellation Language). A partir de estos modelos, se realizaron mediciones
volumétricas del cambio dimensional que se producia en cada paciente en cada una de las 3
fases del estudio, esto es, en el momento de la exodoncia, a los 3 meses y a los 6 meses
(Figura 12).
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A: BASELINE B: 3 MESES C: 6 MESES

Figura 12: Modelos estereolitograficos

Las variables, que se expresaron en mm?, fueron las siguientes:
e A-B: cambio volumétrico que se produce en los primeros 3 meses de cicatrizacion.
e B-C: cambio volumétrico que se produce en el segundo trimestre de cicatrizacion.

e A-C: cambio volumétrico que se produce desde el dia de la intervencién hasta los 6

meses de cicatrizacion.

La seccion “andlisis de imagenes” perteneciente a la Sede de Servicios del Area
Cientifica y Técnica de Investigacion de la UMU, junto con el evaluador de este trabajo, fueron
los encargados de la realizacion del analisis volumétrico de los archivos estereolitograficos
(.stl).

Para ello se usé el software Amira v2019.2 (ThermoFisher Scientific, Germany). El
primer paso fue la alineacion de los archivos .stl, para lo que se utilizé la herramienta de
“Trasform Editor”. Esta permitio realizar traslaciones, rotaciones, escalado y combinacion de

todos los archivos (Figura 13).
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1. Alinear las mandibulas (formato .stl)

Antes de alinear Después de alinear

2. Creamos de forma automatica el contorno de ambas mandibulas en todo el volumen.

En este plano se

observa la perdida

de tejido
En esta imagen puedes ver las 2
mandibulas superpuestas (con
transparencia) y el contorno.

£ | Observando en 3D la perdida

,“-\" de tejido

'\‘_ -

Rarraamnc la taiidn miia falta v calenilamac e vialiiman

Figura 13: Imagen ilustrativa del alineamiento de los archivos .stl

En segundo lugar, con las herramientas “Extract Surface” y “Convert Geomatric to label”

se obtuvo el contorno de los diferentes archivos en los 3 planos del espacio.

Finalmente, en el médulo segmentacién se llevo a cabo la “reconstruccion” del tejido
perdido y con la herramienta de “Magic wand” se seleccionaron las zonas de tejido que se

habian perdido entre un archivo y otro y se anadié como un nuevo material (Figura 14).
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Recreamos le tejido que falta y calculamos su volumen

e R R T e e e ————————

Modelo 3D con el tejido
recreado en amarillo

Figura 14: Imagen ilustrativa del cambio volumétrico

Una vez finalizado el proceso de reconstruccién, el valor de ese tejido era anadido
automaticamente a la tabla de datos. La imagen venia calibrada en mm, por lo que el valor

que obtuvimos fue en mma3.

4.2.3 Recogida de datos y control de calidad

Con el objeto de preservar el cegamiento del evaluador y del analista de imagenes, se

elaboraron dos cuadernos de recogida de datos (CRD) diferentes:

e CRD del investigador: en el que se introdujeron todos los datos clinicos siguiendo una
codificacién numérica basada en su pertenencia al grupo control o al grupo test.
e CRD del evaluador y analista de imagenes: donde se trasladaron los datos sin

determinar qué pacientes pertenecian a cada grupo.

Para garantizar la correcta recogida de los datos y una adecuada ejecucion del estudio,
asi como cumplir con la normativa legal vigente, se llevaron a cabo diversas reuniones entre
el investigador, los directores del proyecto, analistas y evaluadores. Asi mismo, al inicio del
estudio se realizé formacién especifica tanto a los evaluadores ciegos para la correcta
evaluacion de las variables, asi como a los analistas de imagenes para asegurar la maxima
calidad de la informacion cotejada. Asi mismo, tanto el investigador principal del proyecto

(FMPG) como el director del mismo (GPZ) estaban en continua armonia para que en ningun
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momento se pudiera ver mermada la calidad no sélo del campo analitico, sino también del

campo quirurgico.

Toda la informacion obtenida en el estudio ha sido tratada de manera confidencial,
cumpliendo la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal 15/1999. En el
CRD, cada paciente se identificaba unicamente por un cédigo. El nombre de los pacientes.

no aparece en ningun documento o publicacién relacionado con el estudio.

La participacion del paciente en el ensayo quedaba reflejada en su historia clinica. El
investigador principal del estudio completaba una lista en la que constaban los nombres de
los pacientes que participaban en el ensayo, su cédigo de inclusién en el mismo, y su historia

clinica. Esta lista era custodiada por el investigador principal.

4.2.4 Metodologia estadistica

Los datos han sido descritos por frecuencias y porcentajes o medias (desviaciéon
estandar, DE) o mediana [intervalo intercuartilico, segun proceda, o se especifique lo

contrario] (Anexo 4).

La distribucion del biotipo y el género de la muestra se ha estudiado con la prueba de la

Chi-cuadrado en tablas de contingencia (Anexo 4).

Para comparar el incremento de las variables a los 6 meses entre los grupos test y
control se ha usado el t-test cuando se cumplieron los supuestos de normalidad (test de
Shapiro-Wilk) y homocedasticidad (test de Levene) y el test de Mann-Whitney cuando no se

cumplieron.

Para comparar la evolucién de las variables en el tiempo (TO-T6) dentro de cada grupo
se uso el T-test pareado cuando se cumplieron los supuestos de normalidad y el test de

Wilcoxon cuando no se cumplieron.

El analisis se ha realizado utilizando software IBM® SPSS Statistics. El nivel de

significancia clinica se ha establecido en p = 0,05.
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5 RESULTADOS
A continuacién, se exponen los resultados obtenidos en el estudio.

5.1 Caracteristicas generales

Del 1 de enero de 2022 al 1 de enero de 2024, un total de 30 pacientes precisaron de
la realizacion de estas cirugias de preservacion alveolar, cumplieron los criterios y aceptaron
participar en el ensayo clinico. Tres pacientes rechazaron participar en el estudio y 2 no
cumplieron con los criterios de inclusion. 25 pacientes fueron aleatorizados, 13 al grupo control

y 12 al grupo experimental.

Tras ser sometidos todos los pacientes a las cirugias correspondientes, hubo 3
pacientes del grupo control y 2 del grupo experimental, que no cumplieron el seguimiento

acordado, por lo que finalmente fueron excluidos del estudio (Figura 2).

Finalmente, 20 fueron los pacientes que terminaron el estudio, 10 en el grupo control
(50%) y 10 en el grupo test (50%).

5.2 Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

En la tabla 2 se exponen las caracteristicas generales de los pacientes incluidos en el
estudio (Tabla 2). De los 20 pacientes que finalmente finalizaron el estudio, 9 eran varones y
11 eran mujeres. En el grupo control, habia el mismo niamero de varones que de mujeres,

mientras que en el grupo test habia 6 mujeres y 4 varones.

Respecto al fenotipo periodontal, todos los pacientes fueron categorizados como se
comenté previamente, siguiendo las premisas de Kan y cols. 2003'"? respecto a la translucidez
de la sonda periodontal. Habia el mismo numero de pacientes con fenotipos grueso y fino y

se encontraron distribuidos entre ambos grupos de una forma equitativa.

Todos los dientes que se extrajeron eran maxilares, en su mayoria premolares
superiores, 18 concretamente, 9 en cada grupo. También hubo un incisivo lateral exodonciado
en el grupo test y un canino en el grupo control (Tabla 2). Cabe recordar que todos y cada
uno de los alveolos permanecieron intactos tras la exodoncia, cumpliendo asi con nuestros
criterios de seleccion. Si bien es cierto es que hubo dos pacientes que, tras la exodoncia,
perdieron la cortical vestibular, completa o parcialmente, y pese a inicialmente ser

seleccionados para el estudio, no formaron parte de él (Figura 2).
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Tabla 2: Caracteristicas de los sujetos incluidos en el estudio

TABLA 2: CARACTERISTICAS DE LOS SUJETOS INCLUIDOS EN EL ENSAYO

GRUPO

Numero de pacientes

Género (Masculino/Femenino)
Biotipo Periodontal (grues/fino)
Localizacién de la pieza (I, C, PM)

Ancho de la cresta a 1 mm del margen en baseline en mm (D70)

Ancho de la cresta a 3 mm del margen en baseline en mm (D80)

Ancho de la cresta a 5 mm del margen en baseline en mm (D90)

5.3 Cambios volumétricos

CONTROL

10

5/5

5/5

0/1/9

11.08 £ 0.76

12.41 £ 0.81

14.87 £ 2.46

TEST p-value

10

6/4

5/5

1/0/9

10.56 + 0.95

11.64 £ 1.05

13.30 £ 0.99

0.653

1.000

0.492

0.096

0.097

Los cambios volumétricos se presentan en la Tabla 3. El cambio medio volumétrico que

se produjo durante los 3 primeros meses de cicatrizacidén para el grupo control fue de -28,27

+ 38.6 mm®, mientras que para el grupo test fue -13,28 + 32,53 mm®. No se encontraron

diferencias estadisticamente significativas al comparar ambos grupos (T-test p=0.360).

El cambio medio que se produjo durante los siguientes 3 meses fue de -8,93 + 13,89

mm?® para el grupo control y de -0,5 + 13,86 mm?® para el grupo test. No se encontraron

diferencias estadisticamente significativas en la comparativa intergrupal (M-W p=0.107).

El cambio medio total que se produjo en los 6 meses de cicatrizacion fue de -37,2 +

45,01 mm?3 para el grupo control y de -13,78 + 26,32 mm?® para el grupo test. Tampoco se

encontraron diferencias estadisticamente significativas (T-Test p=0.173).

Tabla 3: Cambios volumétricos en mm?

TABLA 3: CAMBIOS VOLUMETRICOS (mm3)

CONTROL (n =10)

Cambios en los primeros 3 meses (AB)
Cambios de los 3 a los 6 meses (BC)

Cambios desde baseline a 6 meses (AC)

-28.27+38.6

-8.93+13.89

-37.2+45.01

TEST (n = 10)
-13.2832.53
-0.5+13.86

-13.78+£26.32

p-value
T-test p=0.360
M-W p=0.107

T-Test p=0.173

T de Student (T-TEST)
U de Mann-Whitney (M-W)

No se encontraron diferencias significativas cuando se compararon los cambios en el

tiempo dentro de cada grupo, es decir, cuando se compararon los cambios entre lo que se
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produjo durante los 3 primeros meses y los siguientes 3 meses (W p=0.131 para el control y
W p=0.3222 para el test) ( Tabla 4)

Tabla 4: Comparativa volumétrica intragrupal

TABLA 4: COMPARATIVA VOLUMETRICA INTRAGRUPOS (mm3)

Control Test
A-B -28.27+38.6 -13.28+32.53
B-C -8.93+13.89 -0.5+13.86
A-Bvs B-C A-Bvs B-C
p-value W W
p=0.131 p=0.322

Test de Wilcoxon (W)

5.4 Cambios clinicos

5.4.1 Cambios horizontales del tejido blando

La media de los cambios horizontales que se produjeron en el tejido blando, durante los
6 meses de cicatrizacion, a 1 mm (D7), 3 mm (D8) y 5 mm (D9) del margen gingival fue de -
2,5 mmm £ 1,03 mm, -1,89 + 1,04 mm y -2,18 £ 2,27 mm respectivamente para el grupo
control y de -1,58 + 0,96 mm, -0,67 + 1,08 mm y -0,69 + 0,84 mm respectivamente para el
grupo test (Tabla 5). Aqui si hubo diferencias significativas en los cambios que se produjeron
alos 3y alos 5 mm del margen gingival cuando se compararon los grupos control y test (T
test p= 0.02 y M-W p=0.044).

Los cambios que se produjeron en el tiempo, dentro de cada grupo, para las 3 variables
si mostraron significacion estadistica, excepto para la variable D8 en el grupo test donde
apenas hubo cambios -0,67 + 1,08 mm (W p=0.107) (Anexo 7)
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Tabla 5: Cambios clinicos horizontales en el tejido blando

TABLA 5: CAMBIOS CLINICOS HORIZONTALES EN EL TEJIDO BLANDO (mm)

CONTROL (n =10) TEST (n =10) p-value
1 mm apical al margen gigival (D7) -2.54+1.03 -1.5840.96 T-TEST 0.055
3 mm apicales al margen gingival (D8) -1.89+1.04 -0.67+1.08 T-TEST 0.02
5 mm apicales al margen gingival (D9) -2.18£2.27 -0.69+0.84 M-W 0.044

T de Student (T-TEST)
U de Mann-Whitney (M-W)

5.4.2 Cambios verticales del tejido blando

La media de los cambios clinicos verticales que se produjeron a nivel de tejido blando
se presenta en la Tabla 6. En la papila mesial (D1), el cambio medio para el grupo control fue
de 0,7 £ 0,82 mm y de 1.1 £ 0,88 mm para el grupo test. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (M-W 0.315). En el punto medio del
margen vestibular (D2), se registraron cambios de 0,6 + 1,17 mm para el grupo control y de
0,9 + 0,74 mm para el grupo test y tampoco hubo diferencias estadisticamente significativas
en la comparacién intergrupal (M-W p=0.686). En la papila distal (D3), los cambios fueron de
1,1 £ 0,74 mm para el grupo control y de 1 £ 0.94 mm para el grupo test, y en la comparativa
intergrupal no hubo diferencias significativas (M-W p= 0.653). Finalmente, en el punto medio
del margen gingival palatino (D4), los cambios registrados fueron de 1,9 £ 1,52 mm para el
grupo control y de 1,2 £ 1,03 mm para el grupo test, no mostrandose diferencias con

significancia estadistica cuando se compararon ambos grupos.

Los cambios que se producen en el grupo test muestran significancia estadistica, sin
embargo, los cambios que se producen en el grupo control en la papila mesial y en el margen
gingival vestibular no muestran nivel de significancia estadistica (W p=0.053 y W p=0.193)
(Anexo 7).

Tabla 6: Cambios verticales del tejido blando

TABLA: CAMBIOS CLINICOS VERTICALES EN EL TEJIDO BLANDOS (mm)

CONTROL (n =10) TEST (n =10) p-value
Cambios verticales en la papila mesial (D1) 0.7+0.82 1.1£0.88 M-W 0.315
Cambios verticales en el margen gingival vestibular (D2) 0.6+1.17 0.90.74 M-W 0.686
Cambios verticales en la papila distal (D3) 1.1£0.74 1£0.94 M-W 0.653
Cambios verticales en el margen gingival palatino (D4) 1.9£1.52 1.2+1.03 T-TEST 0.245

T de Student (T-TEST)
U de Mann-Whitney (M-W)
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5.4.3 Cambios verticales de la cresta 6sea

La media de los cambios 6seos verticales en la cresta ésea vestibular (D5) fue de 0,7
1,77 mm en el grupo control y de 0,9 £ 1,45 mm en el grupo test. En la cresta 6sea palatina
(D5) se registré un cambio medio de 1,3 mm + 0,67 mm para el grupo control y de 1,2 + 1,14
mm para el grupo test. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas cuando
se compararon los cambios entre ambos grupos para ninguna de las dos variables (D5: M-W
p= 1.00; D6: M-W p=0.427 (Tabla 7).

Los cambios que se produjeron durante los 6 meses de cicatrizacion en el grupo control
tuvieron significancia estadistica en la cresta palatina (D6: W p=0.007) y no lo tuvieron en la
cresta vestibular (D5: W p=0.212). En el grupo test, también fueron significativos los cambios
en la cresta palatina (D6: W p=0.010) y no fueron en la cresta vestibular (D5: W p=0.121)
(Anexo 7).

Tabla 7: Cambios 6seos verticales

TABLA 7 : CAMBIOS CLINICOS VERTICALES EN EL TEJIDO OSEO (mm)

CONTROL (n =10) TEST (n =10) p-value
Cambios verticales ¢seos en la cresta dsea vestibular (D5) 0.71.77 0.9%1.45 M-W 1.00
Cambios verticales dseos en la cresta dsea palatina (D6) 1.3£0.67 1.241.14 M-W 0.427

U de Mann-Whitney (M-W)
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6 DISCUSION

6.1 Consideraciones generales

Los procesos alveolares son estructuras que dependen directamente de los dientes y
es por esto que sufren cambios estructurales y dimensionales significativos una vez que se

"4 Estos cambios

pierden los dientes, indistintamente de la causa de la pérdida
dimensionales se han evaluado utilizando diferentes metodologias, desde examenes clinicos,
radiograficos y de modelos de yeso, hasta analisis histologicos e histomorfométricos. En
general, esta bien establecido que los alvéolos, tras la exodoncia, sufren pérdida ésea vertical
y horizontal, siendo ésta dultima proporcionalmente mayor. Al mismo tiempo, los
procedimientos de preservacion alveolar pueden reducir los cambios dimensionales que se
producen después de la exodoncia, pero no pueden prevenir la reabsorcion ''°, por lo que se
han propuesto como métodos de tratamiento para intentar conseguir limitar esos cambios

tanto en los tejidos duros como en los tejidos blandos.

El manejo de las extracciones dentales se ha convertido en un reto para los clinicos
porque de ello depende la situacion clinica para la posterior colocacion de un implante dental.
Si la exodoncia no se realiza de forma adecuada, el escenario clinico resultante puede ser un

obstaculo considerable para los futuros resultados estéticos, fonéticos y funcionales.

La tasa de reabsorcién y remodelacién de la cresta alveolar tras una extraccién dental
varia considerablemente entre los pacientes. Esta se ve influenciada por una serie de factores
sistémicos y locales que afectan a la velocidad, duracién y extension de la pérdida 6sea y de
los tejidos blandos. Estos factores determinan la magnitud de la reduccién volumétrica de la
cresta alveolar'®'"®. Por ejemplo, el trauma quirlrgico asociado a la exodoncia, la pérdida
Osea preexistente (fenestraciones y/o dehiscencias) o infecciones cronicas pueden acelerar

la reabsorcién dsea de las paredes circundantes del alvéolo ''”.

Los procesos fisiologicos y metabdlicos involucrados en la cicatrizacién de heridas
pueden verse negativamente afectados por enfermedades sistémicas como la diabetes,
enfermedades vasculares, desnutricion, exposicibn a radiacion, inmunodeficiencias,

117121 Estas

osteoporosis, enfermedad renal, trastornos endocrinos y el tabaquismo
condiciones pueden reducir y retrasar la cicatrizacion de los tejidos duros y blandos después
de la extraccién, afectando asi a la remodelacién ésea post-exodoncia. Por estos motivos, en
nuestro estudio sélo fueron reclutados pacientes sanos, garantizando en la medida de lo
posible la ausencia de problemas de cicatrizacién. De hecho, el 100 % de los injertos

autdlogos y de las matrices colagenas se integraron. Ademas, el sexo, la edad y la etnia
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también pueden ser factores que se asocien con un mayor riesgo de reabsorcién de la cresta
alveolar, ya que se han asociado con corticales vestibulares mas estrechas, especialmente
en la regién anterior '?'. En nuestro estudio, hubo equidad entre varones y mujeres, todos de

raza caucasica y no hubo ninguna correlacion con una mayor pérdida volumétrica.

Las diferencias anatdomicas individuales entre individuos, como la ubicacion del alveolo
(ya sea en el maxilar o en la mandibula, o en las regiones anterior o posterior) o como la
morfologia del mismo, juegan un papel importante en el patron y en el grado de cicatrizacién
del alvéolo. Couso-Qeiruga y cols.'?® analizaron, en una revisién sistematica reciente, las
alteraciones de la cresta post-exodoncia en los dientes anteriores y posteriores, demostrando
que la ubicacion del alveolo esta relacionada con la extension de los cambios dimensionales.
A colacion a estas conclusiones, y para evitar resultados altamente heterogéneos,18 de los
20 alveolos estudiados pertenecieron a premolares superiores, con dimensiones mesio-
distales y vestibulo-palatinas muy parecidas para cualquier individuo adulto,

independientemente de sexo, tamano y raza.

El fenotipo periodontal'®'?* que combina el grosor de la tabla 6sea vestibular, el grosor
gingival y el ancho del tejido queratinizado, también influye directamente en la remodelacion
Osea tras la extraccion dental 'y, en consecuencia, en los resultados funcionales y estéticos
de los implantes dentales'®. En pacientes con un fenotipo periodontal grueso, la preservacién
de los tejidos duros y blandos crestales es mas probable debido a la proteccion que confieren
una cortical alveolar mas gruesa y una encia mas robusta. Por otro lado, un fenotipo
periodontal fino, con corticales mas finas y festoneadas y una encia mas delgada, puede llevar

a una reabsorcion ésea mas pronunciada y a mayores cambios en los tejidos blandos'®’.

La presencia de un fenotipo mas delgado en las aéreas de incisivos y caninos también
demostré una reabsorcion 6sea mas avanzada, en comparacion con los fenotipos mas
gruesos en las zonas de premolares, lo que sugiere que los patrones de reabsorcion del
alveolo dependen de la variacion del fenotipo periodontal en las diferentes ubicaciones del
alveolo post-exodoncia'®.En el maxilar anterior, la cortical es predominantemente delgada con
un espesor <1,0 mm. El espesor de la cortical vestibular aumenta en el nivel medio de la raiz
de caninos y premolares, asi como a nivel apical y desde los dientes anteriores hacia los

dientes posteriores "7,

En nuestro estudio, también hubo equidad respecto a los fenotipos periodontales, 5/5
en el grupo control y 5/5 en el grupo test. No tuvo influencia significativa pertenecer a un grupo
u otro, lo que se explica por el hecho de que, al ser alveolos en su mayoria de zonas

premolares (e intactos), las corticales vestibulares suelen tener un mayor espesor '".
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Creemos que, si la mayoria de los alveolos hubiesen sido en zonas incisivas, el pertenecer a

un tipo fenotipico u otro, si habria tenido influencias significativas .

Estos factores son clinicamente importantes, especialmente en la region anterior del
maxilar, donde las demandas estéticas son altas. La pérdida de tejido duro y blando en esta
area, influenciada por un fenotipo periodontal delgado, puede complicar la capacidad del
profesional para ofrecer una restauracion viable, funcional y estéticamente satisfactoria

después de la extraccién dental.

Por otra parte, de especial importancia para conseguir los mejores resultados posibles
cuando se llevan a cabo procedimientos de preservacion alveolar, sean cuales fuere, es
realizar las exodoncias sin levantar ningun tipo de colgajo, porque como demuestran los
estudios preclinicos en mandibulas de perro de Fickl y cols. ''®, el grado de reabsorcion ésea
que se producia al realizar exodoncias sin colgajo era significativamente menor que cuando
se realizaban levantando algun tipo de colgajo por pequefio que fuese. En este estudio, la
cirugia sin colgajo redujo las alteraciones volumétricas en la zona vestibular indistintamente
de si se rellenaba el alveolo con xenoinjerto o no. Ademas, en este mismo estudio ya dejaron
entrever la importancia que podria tener el sellado alveolar (en este caso con un injerto
epitelial libre) en las técnicas de preservacién del alveolo y, por ende, en la reduccion de los
cambios volumétricos y la reabsorcién ésea post-exodoncia. En contra de esta afirmacion se
encuentran los resultados obtenidos en la revision sistematica de Vignoletti y cols. ** en la que
demostraron que los procedimientos de preservacion alveolar con colgajo sufrian una
reabsorcién horizontal significativamente menor que las cirugias sin colgajo. Estos autores
creen que esos resultados podrian deberse a la importancia de lograr el cierre completo de la
herida y a la cicatrizacién por primera intencion, sobre todo cuando el alveolo se rellena con
algun biomaterial o se cubre con una membrana barrera. En cualquier caso, y pese a las

S, revisiones sistematicas mas recientes han

afirmaciones del grupo de Vignoletti y cols. *
demostrado que realizar estas cirugias sin colgajo suponen un método mas simple y
conservador que compromete menos el aporte vascular en las zonas criticas del alveolo y que
disminuye la morbilidad quirurgica para el paciente 3. Por estos motivos, en nuestro estudio
todos los procedimientos quirtrgicos se realizaron exclusivamente sin levantamiento de

ningun tipo de colgajo.

Respecto a los materiales de relleno, y ateniéndonos a las conclusiones extraidas de la
revision sistematica Jambhekar y cols. “°, los xenoinjertos demuestran ser los biomateriales
que mejor comportamiento tienen en términos de reduccion de pérdida 6sea. En esta revision
con meta-analisis concluyeron que la media de pérdida de anchura buco-lingual a nivel crestal

era de -1,3 mm cuando los alveolos se rellenaban con xenoinjertos, de -1,63 mm cuando el
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relleno era un aloinjerto y de -2,13 mm cuando el relleno era un material aloplastico;
concluyeron también que la media de pérdida de altura de la tabla 6sea vestibular era de -
0,57 mm cuando se usaban xenoinjertos, de — 0,58 mm cuando el relleno era un aloinjerto y
de -0,77 cuando los alveolos se rellenaban con materiales aloplasticos. Ademas, esta revision

sistematica, a diferencia de otras revisiones 33’

, SOlo aporta datos de los cambios
dimensionales que se producen al hacer cirugias sin colgajo, reduciendo la heterogeneidad
que supone analizar datos en alveolos con y sin colgajo, y con ello, la variabilidad y
predictibilidad de los mismos. Hay muchos tipos de xenoinjertos que se comercializan
actualmente, aunque sigue siendo el mineral de hueso bovino desproteinizado (DBBM) el

3064 gbservaron en sus dos estudios clinicos

material mas investigado y testado. Arzti y cols.
sobre alveolos post-exodoncia cual era el comportamiento histolégico de este biomaterial
concluyendo que no sélo era un material altamente biocompatible, sino que ademas tenia un
comportamiento excelente en términos de limitacion de cambios dimensionales por su baja
tasa de reabsorcién. Estudios mas recientes informaron sobre el comportamiento histoldgico
de otros xenoinjertos de origen porcino en alveolos post-exodoncia, encontrando resultados
muy similares en cuanto a formacion de nuevo hueso vital y en cuanto a preservacion
dimensional. Barone y cols. % en un estudio multicéntrico encontraron que los alveolos que
se rellenaron con hueso porcino cortical y con hueso cortico-esponjoso colagenizado
mostraron un 36.8 * 19.1% y 44.0 * 14.7% de nuevo hueso vital a los 3 meses
respectivamente (26,4 al 35,1% de hueso nuevo vital se encontro en los estudios de Artzi %%);
ademas encontraron que hubo menos cambios dimensionales, y que éstos fueron
significativos, al compararlos con alveolos de cicatrizacion espontanea. En contraposicion a
estas afirmaciones, un metaanalisis que evalué resultados histolégicos después de la ARP
con diferentes biomateriales reveld que la mayoria de los injertos no mejoraron
significativamente la formacion de hueso nuevo en un periodo de 3 a 6 meses después de la
exodoncia. De hecho, algunos injertos, incluidos xenoinjertos y aloinjertos, mostraron una
formacion de hueso nuevo significativamente menor que los alvéolos no injertados. El plasma
rico en factores de crecimiento (PRGF) fue el unico material que superd a la cicatrizaciéon

espontanea en cuanto a la formacion de hueso nuevo'?,

El uso de injertos 6seos y sustitutos en ARP tiene como objetivo proporcionar un
armazon osteoconductor para estabilizar el coagulo sanguineo, a partir del cual se promovera
la formacion de hueso mediante la diferenciacion de células mesenquimales en oseteoblastos.
Sin embargo, los injertos con una tasa de reabsorcidn/sustituciéon lenta, aunque son Uutiles
para mantener el volumen de la cresta, pueden retrasar la regeneracién ésea y proporcionar

una menor formacion de hueso nuevo. Estas particulas residuales, a menudo rodeadas por
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tejido conectivo, pueden incluso interferir con la curacion normal al ocupar espacio que podria

destinarse a la formacién de hueso nuevo®'%8,

Los xenoinjertos y materiales aloplasticos, que presentan tasas de reabsorcion lentas,
han demostrado una alta cantidad de particulas de injerto residuales, lo que puede generar
un impacto negativo en la cantidad de hueso nuevo formado. Aunque estos materiales pueden
ser mas efectivos para mantener el volumen de la cresta alveolar, su capacidad para inducir

la formacién de hueso nuevo es limitada y su reabsorcion es impredecible %137,

Estos y otros muchos estudios demuestran que el relleno con xenoinjertos es una opcion
de tratamiento viable para los procedimientos de preservacion alveolar, aunque no exenta de
limitaciones, y puesto, que en nuestro estudio el principal objetivo es valorar los cambios
volumétricos en preservacion alveolar en funcion del sellado alveolar realizado (IEL vs
Mucograft seal®) y no la cantidad de tejido 6seo vital, tejido conectivo o biomaterial residual,
los alveolos tanto en el grupo control como en el grupo experimental se rellenaron con DBBM-

C para dar soporte mecanico al sellado alveolar 4085103129,

Landsberg y Bichacho "*° y, afios mas tarde, Jung y cols. ' demostraron que sellando
el alveolo con un |IEL conseguian mantener las dimensiones de la cresta y la calidad del hueso
en las mejores condiciones posibles para la posterior colocacién de un implante dental en la
posicion Optima. Declararon que, debido al cierre primario de la herida y la estabilidad
mecanica adicional del injerto epitelial libre, el colapso de los tejidos blandos se podia evitar
de manera parcial. Encontraron en el injerto autélogo de encia el mejor elemento barrera que
se podia utilizar como material para el sellado alveolar en los procedimientos de preservacion

alveolar.

Dada la amplia evidencia cientifica presente en la literatura que avala los beneficios de
las técnicas de ARP en comparacion con alveolos de cicatrizacion espontanea, este estudio
compar6 dos técnicas de ARP, considerandose como grupo control a aquel en el que se
realizo la técnica “gold standard”, esto es, un relleno de DBBM-C con un sellado alveolar de
IEL y como grupo test a aquel en el que para el sellado alveolar se us6 una matriz colagena
“‘experimental” (DBBM-C + MC).

Este ensayo clinico se realizé con el objetivo de comprender si el uso de un sustituto
xenogénico de tejido blando era capaz de proveer unos resultados clinicos y volumétricos

similares o mejores a los que se pueden obtener con el uso de tejido blando autdlogo.
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6.2 Cambios tridimensionales

Los resultados de esta investigacion han demostrado que ni DBBM-C + IEL ni DBBM-C
+ MC parecen ser capaces de prevenir completamente la reabsorcion crestal. De hecho, 6
meses después de la exodoncia, ambos grupos de tratamiento dieron como resultado una
reduccion volumétrica de la cresta. Al comparar ambos grupos, el grupo test mostré menores
cambios dimensionales volumétricos que el grupo control, aunque no hubo significacion
estadistica. Concretamente, el cambio medio fue de -37,2 + 45,01 mm? para el grupo control
y de -13,78 + 26,32 mm?® para el grupo test. Durante los 3 primeros meses de cicatrizacion el
cambio medio fue de -28,27 + 38.6 mm?® para el grupo control, mientras que para el grupo test
fue -13,28 + 32,53 mm?, lo que, pese a no existir significancia estadistica, nos muestra que el
mayor cambio volumétrico se produjo durante el primer trimestre. Esto esta en concordancia
con los estudios realizados por Schropp y cols 2! en los que observaron los cambios que tienen
lugar después de la extraccion dental en humanos. Informaron que el ancho de la cresta
alveolar se redujo hasta un 50% durante el periodo de observacion de 12 meses después de
la extraccion y que aproximadamente dos tercios de esta reduccion ocurrié dentro de los

primeros 3 meses.

Existen pocos estudios en la literatura que investiguen cambios volumétricos en el

contorno del tejido blando después de la exodoncig®®'0%131-133

, Y todos éstos, a su vez,
realizaron mediciones del cambio volumétrico que no permiten una comparacion directa con
los resultados obtenidos en este estudio, con la excepcién de los obtenidos por Thalmair y
cols. *°. Estos autores tuvieron unos criterios de seleccion del alveolo iguales a los del
presente estudio. Todos los alveolos estaban intactos después de la exodoncia, todos eran
dientes unirradiculares y todos los pacientes del estudio estaban periodontalmente sanos.
Demostraron que la preservacion alveolar usando un xenoinjerto (hueso porcino cortico-
esponjoso colagenizado), cubierto por un IEL, fue capaz de compensar la reduccion de la
cresta alveolar. En este estudio, el grupo experimental tuvo cambios volumétricos de -19,92
+ 3,77mm?® mientras que el cambio medio del grupo control (alveolo de cicatrizacion
espontanea) fue de -41,41 £ 15,96 mm?>. También hubo otros dos grupos experimentales en
este ensayo, uno sélo con sellado alveolar con IEL (-24,89 +7,68 mm?) y otro sélo con relleno
de xenoinjerto (-32,89 + 6,96 mm?®) que también mostraron buenos resultados en términos de
cambios dimensionales de los tejidos blandos, alcanzando estos valores un nivel de
significancia estadistica, siendo el grupo con relleno y sellado el que menores cambios
volumétricos presentd. Los resultados informados por estos autores mejoran a los
encontrados en el presente estudio lo que podria deberse a las diferencias metodolégicas

entre ambos estudios.
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El presente ensayo clinico, muestra dos limitaciones al respecto de la metodologia
utilizada. La primera limitacién en nuestro estudio ha sido la no inclusién de un grupo control
en el que se dejara al alveolo cicatrizar de forma espontanea, ya que nos habria permitido
hacer una comparacion directa de los dos grupos de estudio y podriamos verificar de una
forma fehaciente que los cambios volumétricos que hemos registrado son mucho menores a
los que se habrian producido en un grupo control negativo. La segunda limitaciéon fue el
analisis de areas volumétricas con diferentes tamanos. Esto hace que, si debido al azar los
individuos pertenecientes a un grupo o a otro fuesen mas robustos, la media de los cambios
volumétricos que se obtendrian seria mayores a las que tendrian individuos menos robustos.
Quizas, si la muestra hubiese sido mas amplia, no se tendria en cuenta este posible sesgo,
pero al tener una muestra de 10 individuos por grupo, es algo a tener en cuenta. Sin embargo,
18 de los 20 alveolos estudiados pertenecieron a premolares superiores, con dimensiones
mesio-distales y vestibulo-palatinas muy parecidas para cualquier individuo adulto,
independientemente de sexo, tamano y raza, lo que, en contraposicion a lo dicho

anteriormente, confiere a nuestra muestra una alta homogeneidad.

Los trabajos realizados por Schneider y cols '®, Fischer y cols '*#'34 Sapata y cols *?y
Thoma y cols ' llevaron a cabo un analisis volumétrico diferente. Para solventar las
limitaciones que supone la comparativa de areas volumétricas de diferentes tamanos
existentes entre los pacientes, definieron un area de interés y calcularon el cambio
dimensional medio por area. Esto les dio como resultado una distancia bucal lineal,
permitiéndoles hacer una comparacion volumétrica independientemente del tamafo del area

de interés.

Estos autores tomaron 4 lineas de referencia para delimitar su area de estudio: dos
lineas verticales paralelas al eje axial del diente y paralelas entre si y que comenzaban en la
linea media papilar mesial y distal; una linea horizontal, perpendicular a las anteriores a la
altura aproximada de la linea mucogingival y una cuarta linea, ésta curva, a 1 mm del margen
gingival y paralela a él. Cémo se ha comentado anteriormente, pese a que el tamafio de estas
areas era distinto en cada individuo, gracias un programa de analisis volumétrico pudieron
obtener una medida lineal del cambio medio volumétrico vestibular. Los resultados que
obtuvieron se expresaron en mm y no en mm?®, pudiendo asi hacer comparativas con la

mayoria de revisiones sistematicas que hay en la literatura.

Por otro lado, Tomasi y cols.™'

, realizaron un ensayo clinico en el que compararon
alveolos rellenos con DBBM-C vy sellados con matriz colagena (grupo test) con alveolos que
solo recibieron tratamientos de sellado alveolar con matriz colagena (grupo control) en un

periodo de seguimiento de 6 meses. Metodoldgicamente realizaron una superposicion de
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imagenes similar a la realizada en el presente estudio. El objetivo principal de su estudio fue
hacer un analisis volumétrico de los cambios dimensionales que se produjeron en los tejidos
blandos en ambos grupos y para mitigar las limitaciones que supone la comparacién de
valores absolutos (en mm®) entre diferentes sitios (su muestra fue de 12 premolares
superiores, 4 PM inferiores, 12 molares superiores y 8 molares inferiores), calcularon el
cambio porcentual medio y lo expresaron como valores de reduccién de volumen relativa
(RVR). Tanto en el grupo de prueba como en el de control, la disminucion relativa del volumen
de la cresta fue de aproximadamente el 20%: 11% en el aspecto vestibulary 9% en el aspecto
lingual / palatino. Ademas, las mediciones mostraron que habia una gran variacién en la
reduccion entre los sujetos: del 2% al 20% (vestibular) y del 2% al 15% (lingual / palatino).
Esta variacion probablemente se explica por el hecho de que la muestra incluia alveolos de
diferentes tamanos (premolares y molares) y una dimension variable de las paredes 6seas
vestibular y lingual / palatina. Esta hipotesis esta respaldada por los hallazgos presentados
por Schropp y cols. 2!, quienes declararon que el porcentaje de reduccion volumétrica crestal
fue algo mayor en las regiones molares que en las regiones premolares, y en la mandibula en

comparacion con el maxilar.

Pese a las limitaciones ya comentadas, y a la vista de los resultados obtenidos en el
presente estudio, sugieren que el uso de una matriz colagena de origen porcino consigue
mitigar la reabsorcion y el colapso de los tejidos blandos que se produce tras la exodoncia en

la misma medida o, incluso, en mejor medida, que un injerto autélogo de encia.

6.3 Cambios bidimensionales

6.3.1 Cambios horizontales del tejido blando

Con respecto a los cambios horizontales que se produjeron en el tejido blando, durante
los 6 meses de cicatrizacion, a 1 mm (D7), 3 mm (D8) y 5 mm (D9) del margen gingival, la
media fue de -2,5 mmm + 1,03 mm, -1,89 £ 1,04 mmy -2,18 + 2,27 mm respectivamente para
el grupo control y de -1,58 + 0,96 mm, -0,67 + 1,08 mm y -0,69 £ 0,84 mm respectivamente
para el grupo test. Aqui si hubo diferencias significativas en los cambios que se produjeron a
los 3y alos 5 mm del margen gingival cuando se compararon los grupos control y test (T test
p= 0.02 y M-W p=0.044), lo que sugiere que el grupo test presenté menor reduccion del
volumen del tejido blando en estas areas. No se observaron diferencias significativas en la
zona mas critica (1 mm del margen gingival), lo que indica que la matriz colagena puede ser
efectiva para preservar los tejidos blandos en la region mas coronal, a pesar de la esperada

reabsorcién del bundle bone. Solo existe un estudio en la literatura con el que poder hacer
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una comparacion directa de estos resultados y es el que realizaron Sapata y cols. '*2. Estos
analizaron el cambio volumétrico que se producia en el alveolo post-exodoncia durante los
primeros 4 meses de cicatrizacion al comparar dos técnicas de ARP, uno con DBBM + MC y
otra con DBBM-C + MC. Para ello, obtuvieron modelos .stl en 3 momentos: el primero antes
de la extraccion dentaria, el segundo inmediatamente después de la exodoncia y el tercero a
los 4 meses de cicatrizacion. Después de superponer los modelos, establecieron 3 variables
sitasa 1 mm, a 3 mmy a 5 mm del margen gingival donde midieron de forma digital la anchura
del tejido blando crestal, informando un cambio dimensional medio de -4,58 + 2,02 mm, -2,40
1+ 0,97 mmy de -1,37 £ 0,78 mm respectivamente para el grupo DBBM-C + MC. Estos cambios
son bastante superiores a los encontrados en este ensayo (-1,58 £ 0,96 mm, -0,67 + 1,08 mm
y -0,69 + 0,84 mm) lo que podria explicarse por el hecho de que en nuestro estudio sélo se
incluyeron alveolos intactos y en el estudio de Sapata y cols. '*? se incluyeron alveolos con

dehiscencias no superiores al 50%.

Para valorar la influencia que puede tener la morfologia anatémica del alveolo en los
cambios dimensionales que se van a producir, Chappuis y cols '’ realizaron un estudio en el
que poder valorar la influencia que el espesor de la tabla ésea tenia en los cambios que se
producian tanto en los tejidos duros como blandos. Observaron que cuando el espesor de la
tabla vestibular era < 1 mm, la reduccién vertical del tejido duro fue muy pronunciada (7,5
mm), mientras que los cambios del tejido blando fueron pequenos (1,6 mm). Sin embargo,
cuando el espesor fue > 1 mm, la reduccion tanto del tejido éseo como del tejido blando fue
pequena y similar (1,1 — 1,5 mm). Esto demuestra que los cambios en los tejidos blandos no

tienen por qué acompanar a los cambios que se producen en los tejidos 6seos subyacentes.

Otros autores como Guarnieri y cols. ™

, realizaron un ensayo clinico en el que
compararon alveolos sellados con membranas de colageno reabsorbible, rellenos o no con
hueso de origen porcino, con alveolos que cicatrizaron espontaneamente. Demostraron que
las zonas premolares, con alveolos intactos y que tenian un espesor de tabla dsea bucal =
1,5 mm, mostraban resultados similares en términos de cambios &seos horizontales y
verticales cuando se realizaban técnicas de sellado alveolar, indistintamente de si habia o no
relleno con biomaterial 6seo; y que las zonas molares, con alveolos con grandes dehiscencias
y tablas 6seas < 1,5 mm mostraban los mejores resultados cuando se combinaban el relleno
y el sellado alveolar. Esto los llevo a la conclusion de que en presencia de alveolos con buen
soporte volumétrico y con tablas éseas vestibulares = 1,5 mm, eran soélo necesarias las

técnicas de sellado alveolar para limitar los procesos de reabsorcion dsea.

Estas afirmaciones fueron corroboradas en estudios posteriores realizados por Tomasi

131

y cols. en los que compararon alveolos rellenos con DBBM-C y sellados con matriz
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colagena, con alveolos que solo recibieron tratamientos de sellado alveolar con matriz
colagena en un periodo de seguimiento de 6 meses. Ademas del andlisis volumétrico que se
ha comentado previamente, otro de los objetivos propuestos por el grupo de investigacion fue
demostrar hasta qué punto el espesor de la tabla ésea bucal era importante o no en los
cambios dimensionales que se producen en los tejidos blandos después de la extraccion
dental, y concluyeron que en los alveolos donde la tabla ésea vestibular era < 1 mm, la
disminucion del volumen del tejido blando vestibular fue 3 veces mayor que en los alveolos

con tablas > 1 mm.

Las conclusiones a las que llegaron Tomasi y cols.”™', Guarnieri y cols.'®® y Chappuis y
cols ' explican por qué los datos obtenidos en el presente estudio superan a los obtenidos
por Sapata y cols.”*? en sus estudios. Como se ha expuesto anteriormente, aproximadamente
el 50% de los alveolos tratados en el estudio de Sapata y cols. presentaban dehiscencias
Oseas, lo que hace que su muestra sea mas heterdgenea, investigando pues sobre alveolos
cuyos factores anatémicos predisponen a una mayor tendencia a la reabsorcion horizontal y
vertical tanto de los tejidos duros como de los tejidos blandos, independientemente de las

técnicas utilizadas para evitarla.

Otros estudios, Thoma y cols.' y Tomasi y cols.'', analizaron los cambios horizontales
que se producian en los tejidos blandos de una forma similar a como lo hicieron Sapata y cols.
En ambos se realizaron estudios perfilométricos con superposicién de modelos digitales y en
ambos hubo un grupo de trabajo donde se realizé relleno alveolar con DBBM-C y sellado
alveolar con MC. En el estudio de Thoma y cols."?, el cambio medio horizontal informado fue
de-2,0+x1,5mmyde-1,1+0,9 mma3ya5 mm del margen gingival respectivamente; en
el estudio de Tomasi y cols.”™' el cambio fue de -1,8 0,9 mmyde-1,4+09mma2ya4
del margen gingival respectivamente en el aspecto vestibular, y de -1,7 £+ 0,7 mmyde -1,5
0,5 mm a 2 y a 4 mm del margen gingival palatino respectivamente. Estos datos son muy
similares a los reportados en el presente trabajo de investigacién (-1,58 + 0,96 mm, -0,67 +
1,08 mmy-0,69 + 0,84 mma 1, 3y 5 mm del margen gingival). Si bien es cierto que nuestros
datos mejoran a los aportados por los autores anteriores, también es cierto, que la
metodologia utilizada para la medicion digital es mas exacta que la realizada en el presente

estudio, con lo que conviene tomar esa “mejoria” en los resultados con cautela.

En al afio 2022, Gabay y cols.”® | realizaron un ensayo clinico en el que compararon
los cambios horizontales que se producian en los tejidos blandos 6 meses después de realizar
procedimientos de ARP con DBBM-C + MC. Estos informaron una reduccién de -1,19 + 1,55
mm y de -1,61 £ 1,53 mm para el grupo test a 3 y 5 mm del margen gingival respectivamente

yde-2,27 £1,52 mmyde-1,96 £ 1,52 a 3 y a 5 mm del margen gingival para el grupo control.
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No informaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos pese al mayor cambio
volumétrico que encontraron en los alveolos que cicatrizaron de forma espontanea. La
comparativa con el presente estudio (-0,67 + 1,08 mm y -0,69 + 0,84 mm a 3 y 5 mm del
margen gingival) nos revela que los cambios encontrados fueron casi 1 mm inferiores, lo que
podria explicarse por la metodologia utilizada ya que no especifican como han llevado a cabo
las mediciones del ancho crestal y se intuye que lo pudieran haber hecho de forma clinica
valiéndose de un stent prefabricado omnivac hecho a medida, artilugio que si confiere

reproducibilidad para registros de variables verticales pero no para las horizontales '*.

No podemos olvidar que en el analisis volumétrico realizado por Schneider y cols ',
Fischer y cols 3234 Sapata y cols "2, Thoma y cols "** y Jonker y cols. "', se obtuvieron
resultados lineales que median areas volumétricas que les eran de interés, brindado asi
resultados en mm acerca de la reduccioén horizontal que se producia en los tejidos blandos en

el aspecto vestibular.

Schneider y cols '® demostraron que los alveolos rellenos con DBBM con 10% de
colageno (DBBM-C) y cubiertos por una matriz colagena (MC) o por un punch de injerto
epitelial libre (IEL), mostraban cambios dimensionales significativamente menores al
compararse con alveolos de cicatrizacion espontanea a un seguimiento de 6 meses. Para el
grupo DBBM-C + MC la reduccion fue de -1,15 + 0,50 mm, para el grupo DBBM-C + IEL fue
de -1,16 + 0,68 mm y para el grupo control fue de -1,78 £ 0,82 mm. Si bien es cierto que no
informaron de diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, concluyeron que

clinicamente esas diferencias si lo eran, sobre todo en las areas de alta demanda estética.

Fischer y cols *2'34 demostraron que los alveolos que se rellenaron con DBBM y que
se sellaron con IEL (-0,87 + 0,71mm) o con membrana de colageno (-1,26 + 0,94 mm)
mostraron menos cambios dimensionales que los alveolos que sélo se rellenaron con DBBM
0 que se dejaron cicatrizar espontdneamente en un seguimiento a 6 meses. Los grupos que
se sometieron a técnicas de sellado alveolar y el grupo en el que sdlo se hizo relleno alveolar,
mostraron practicamente los mismos cambios volumétricos (= -1mm), siendo el grupo control
el que sufrio el mayor colapso (= -2 mm). Las diferencias intergrupales no fueron
estadisticamente significativas, tal como ocurrié con los estudios de Schneider y cols
(2014)'%3 aunque a juicio de los propios autores, si que los son desde un punto de vista clinico,
sobre todo si estos procedimientos se realizan en zonas de alta demanda estética. Ademas,
en este trabajo constataron que el grosor de la encia queratinizada que se obtenia con
técnicas de sellado alveolar era significativamente superior, lo que tenia una serie de
consecuencias en cuanto a la estabilidad del nivel 6seo con el tiempo, como demuestran los

estudios de Puisys y cols. "
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Sapata y cols "*? informaron de cambios horizontales a 6 meses de -1,32 + 0,53 mm en
el grupo DBBM + MC y de -1,43 £ 0,53mm para el grupo DBBM-C + MC. Estos autores
ejecutaron un ensayo clinico sin un grupo control negativo, dando por hecho, al igual que en
el presente estudio, que las terapias de ARP estdn mas que contrastadas. Pretendian
comparar la no superioridad de DBBM-C respecto de DBBM y concluyeron que a efectos de
resultados clinicos dimensionales ambos mantenian el contorno del tejido blando de forma
similar, aunque si hicieron hincapié en la facilidad de uso que el 10% de colageno conferia al

xenoinjerto.

Thoma y cols "** analizaron el cambio medio volumétrico a 2 meses de cicatrizacion en
3 grupos de estudio y encontraron valores de -1,3 £ 0,7 mm para el grupo DBBM-C + MC, de
-1,3 £ 0,6 mm para el grupo DBBBM-C sin sellado alveolar y de -1,8 £ 0,8 mm para el grupo
control con cicatrizacion espontanea. Concluyeron que habia una ligera tendencia a
condiciones mas favorables de los tejidos blandos en los grupos que habian recibido un
procedimiento de ARP en comparaciéon con el grupo donde el alveolo cicatrizé de forma
espontanea. El sellado alveolar adicional con la matriz de colageno dio resultados aun mas

favorables en todos los parametros medidos.

Jonker y cols. ', al igual que los autores anteriores, estudiaron el comportamiento de
los tejidos blandos a dos meses de cicatrizacion. En el grupo DBBM-C + MC hubo un cambio
horizontal volumétrico de -1,5 + 0,6 mm, en el grupo DBBM-C + |IEL fue de -1,3+ 0,8 mmy en
el grupo control fue de -1,7 £ 0,9 mm. Al igual que en el resto de estudios antes mencionados,
no encontraron diferencias estadisticamente significativas, pero el patron se mantiene igual
en todos los casos. Hay mayor pérdida cuando el alveolo se deja cicatrizar de forma
espontanea y la calidad del tejido blando, clinicamente, si muestra un valor afiadido cuando

se tratan zonas de alta demanda estética.

En resumen, el uso de la matriz colagena mostré un alto potencial para reducir la pérdida
horizontal de volumen del tejido blando, tal como se ha podido demostrar en nuestro estudio,
especialmente en las zonas criticas, lo que podria tener implicaciones importantes en la

practica clinica para mejorar los resultados de la cicatrizacion post-exodoncia.

6.3.2 Cambios verticales en el tejido blando

Para medir los cambios verticales en los tejidos blandos que se han producido en los
alveolos del presente trabajo, se utilizd un stent prefabricado hecho a medida. No existe
constancia en la literatura de que ningun otro grupo haya hecho estas mediciones de forma
clinica directa, a excepcion de Gabay y cols.”®® que usaron un stent parecido, pero

unicamente para hacer mediciones de los cambios verticales éseos.
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Los resultados de nuestro trabajo no mostraron diferencias significativas cuando se
compararon entre ambos grupos las pérdidas en altura en las papilas mesial (D1) y distal (D3)
y en los puntos medios de los margenes gingivales en vestibular (D2) y en palatino (D4), lo
que nos muestra la validez de las matrices colagenas para contener la reabsorcién vertical
que se produce en los tejidos blandos después de la pérdida de un diente. Esto puede deberse
a que las matrices colagenas generan menos cicatriz, generandose una menor contraccion

en la zona tal como informaron Fickl y cols. (2018) '® en su estudio.

Cuando se analizé qué ocurria con los tejidos, en las 4 variables antes mencionadas
(D1, D2, D3 y D4), en el transcurso de los 6 meses, nos encontramos que en el grupo test la
pérdida vertical en los 4 puntos si mostré diferencias significativas, sin embargo, en el grupo
control, en las variables D1y D2, es decir, en la papila mesial y en punto medio vestibular, no
se encontro significancia estadistica. Para la variable D1, el valor de significancia fue de W
p=0.053 con lo que practicamente podriamos considerar que si hubo cambios significativos,
sin embargo, para el valor de la variable D2, el valor de significancia fue de W p=0.193, lo que

nos esta diciendo que IEL contuvo la pérdida vertical de los tejidos blandos peor que la MC.

Pese a que no hay ningun estudio que metodolégicamente haya medido la pérdida
vertical de esta manera, Tomasi y cols.”' y Thoma y cols, como ya se ha comentado
anteriormente, en sus analisis perfilométricos también reportaron informacion acerca del

cambio vertical lineal que se producia en los tejidos blandos.

El grupo de Tomasi y cols.™' midi6 los cambios verticales en la zona bucal y en la zona
palatino/lingual y reportaron cambios de -0,2 + 0,8 mm y de -0,7 £ 0,5 mm. Si hacemos una
comparativa con el grupo test del presente estudio para las variables D2 (-0,9 £ 0,74 mm) y
D4 (-1,2 £ 1,03 mm), que serian las homdlogas, encontramos valores muy similares, pero con
un cambio ligeramente mayor en nuestro estudio. Esto podria explicarse por varios motivos:
primero por la heterogeneidad en los alveolos incluidos en el estudio de Tomasi, que incluy6
zonas de premolares y molares superiores e inferiores y no incluy6é dientes anteriores; y
segundo, porque metodolégicamente, la medicion que realizaron iba del punto mas alto del
margen gingival en el momento de la exodoncia al punto mas alto del margen gingival 6 meses
después, sin tener en cuenta que ese margen, por la reabsorcion horizontal, se habia
desplazado en direccién palato/lingual. En nuestro ensayo, al realizarse la medicién de forma
clinica con el stent, la medicién siempre se realizé en la misma posicién vestibulo-palatina,
por lo que es posible que, en algunos casos, la verdadera posicién del punto mas alto del

margen gingival estuviera ligeramente palatinizada.

3

El equipo de Thoma y cols.'® realiz6 una medicion muy distinta que no permite

comparaciones con nuestro ensayo. Ellos superpusieron tres modelos digitales que se
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correspondian con los 3 momentos de su estudio. El primero antes de la exodoncia, el
segundo inmediatamente después de la exodoncia y el tercero 2 meses después, antes de
realizar la cirugia implantolégica. A partir del plano vestibulo-palatino que cortaron en el centro
del alveolo, trazaron una linea de referencia que unia los margenes gingivales vestibular y
palatino. Paralela y apicalmente a esta linea, trazaron otras dos lineas a 3 y 5 mm que
utilizaron para el calculo del cambio lineal horizontal. Para medir el cambio lineal vertical,
trazaron una linea vertical (que se correspondia con el eje axial del diente) que cortaba a las
otras dos lineas horizontales y midieron la distancia existente entre la linea de referencia (que
representa el punto mas coronal del tejido blando) y el punto mas apical del tejido blando.
Reportaron cambios de -1,2 £ 0,7 mm para el grupo DBBM-C + MC, de -1,2 + 0,8 mm para el
grupo donde solo rellenaron con DBBM-C y de -1,8 £ 1 mm en el grupo control. Demostraron
que las técnicas de ARP sostienen la pérdida vertical de los tejidos blandos en comparacién
con alveolos de cicatrizacidén espontanea. Estos datos no son comparables a nuestro estudio
por lo ya dicho al respecto de la metodologia, son mediciones en zonas distintas. Ademas, la
cicatrizacion fue a 2 meses a diferencia de los 6 meses de espera que hubo en nuestro

ensayo, lo que hace, sin duda, se espere mas pérdida en nuestro trabajo.

6.3.3 Cambios 6seos

Varias revisiones sistematicas y meta-analisis®%**"*° han demostrado que los
procedimientos de ARP ayudan a minimizar la reduccion 6sea, tanto en altura como en
anchura, de la cresta alveolar. En sitios donde se realizé6 ARP, la reduccién de la altura de la
cresta fue entre 0,79 y 1,72 mm, mientras que, en los alveolos sin tratamiento, la reduccién
fue mayor. La diferencia entre el ARP y la cicatrizacion espontanea fue de 0,16 a 1,72 mm en
la reduccion de la altura del hueso vestibular medio. Para el ancho de la cresta, el ARP logro

reducir la pérdida entre 0,73 y 2,96 mm.

Un informe de consenso reciente'°

concluyé que con técnicas ARP con relleno alveolar
se puede prevenir la reabsorcion 6sea de 1,5 a 2,4 mm en sentido horizontal, de 1 a 2,5 mm
en la altura vertical media vestibular, y de 0,8 a 1,5 mm en la altura vertical media palato/lingual

en comparacion con los alveolos que cicatrizan de forma espontanea.

Los cambios 6seos verticales medidos en el presente ensayo también se realizaron con
la ayuda del stent prefabricado hecho a medida. El objetivo fue evaluar qué sucedia con las
crestas 6seas vestibular y palatina en el momento de la colocacion del implante 6 meses

después de realizar la preservacion alveolar.

La pérdida 6sea vertical media en la cresta ésea vestibular (D5) fue de 0,7 £ 1,77 mm

en el grupo control y de 0,9 + 1,45 mm en el grupo test. En la cresta 6sea palatina (D5) se
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registré un cambio medio de 1,3 mm + 0,67 mm para el grupo control y de 1,2 + 1,14 mm para
el grupo test. La comparacion entre los dos grupos no mostré diferencias significativas,
demostrandose que la matriz colagena consigue contener la reabsorcién 6sea vertical de la

misma manera que |EL.

Estos datos pueden compararse directamente con los reportados por Gabay y cols. '
que realizaron un ensayo clinico para valorar los cambios histolégicos y volumétricos que se
producian en alveolos rellenos con DBBM-C + MC y poder compararlos con un grupo control
negativo. Utilizaron un stent semejante al utilizado en el presente trabajo y reportaron una
pérdida ésea vertical en la zona vestibular de 0,14 + 1,84 mm, que comparada alos 0,9 £ 1,45
mm informada en presente estudio, consiguieron contener mejor la reabsorcion 6sea vertical.
Las muestras de ambos estudios eran altamente homogéneas. En ambos casos, la mayoria
de las zonas fueron premolares superiores y en ambos estudios el periodo de cicatrizacion

fue de 6 meses, por lo que esta diferencia se puede atribuir al azar.

Los cambios que se produjeron durante los 6 meses de cicatrizacion en el grupo control
tuvieron significancia estadistica en la cresta palatina (D6: W p=0.007) y no lo tuvieron en la
cresta vestibular (D5: W p=0.212). En el grupo test, también fueron significativos los cambios
en la cresta palatina (D6: W p=0.010) y no fueron en la cresta vestibular (D5: W p=0.121).
Esto tiene importancia ya que, tal como demostraron Araujo y cols. (2005)"° en sus estudio
preclinicos en perros, los alveolos que cicatrizaban de forma espontanea experimentaban una
reabsorcion 6sea vertical fuertemente marcada en el aspecto vestibular, por lo que segun los
resultados obtenidos en el presente ensayo, se puede afirmar que el sellado alveolar tanto
con |IEL como con MC es capaz de contrarrestar, en gran medida, la reabsorcion ésea vertical

en las zonas donde se espera un mayor remodelado.

En otro estudio tomaron medidas clinicas de los cambios que se producian a nivel dseo
en los alveolos después de realizar técnicas de ARP con sellado alveolar. Guarnieri y cols. %
realizaron un ensayo clinico en el que compararon alveolos sellados con membranas de
colageno reabsorbible, rellenos o no con hueso de origen porcino, con alveolos que
cicatrizaron espontaneamente, en un periodo de 3 meses. Estos, para las mediciones clinicas
no utilizaron ningun stent, si no que tomaron como referencia el limite amelocementario de los
dientes vecinos, posicionado una sonda periodontal que los unia. Desde ésta, y apoyandose
en ella, midieron con otra sonda la distancia existente entre borde inferior de la primera sonda
y la cresta ésea en el punto medio mesiodistal del alveolo. Aportaron mediciones en las zonas
vestibular y palatino o lingual. Los resultados que obtuvieron en la zona vestibular fueron de -
0,58 + 0,12 mm para el grupo de sélo sellado alveolar, de -0,31 £ 0,05 mm para el grupo de

sellado mas relleno alveolar y de -2,13 + 0,18 mm para el grupo control; en la zona
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palatino/lingual fueron de -0,52 + 0,11 mm para el grupo de soélo sellado alveolar, de -0,43 +
0,08 para el grupo de sellado mas relleno alveolar y de -2,06 + 0,2 para el grupo control. En
este estudio concluyeron que, efectivamente, los procedimientos de sellado alveolar con
sustitutos a los tejidos blandos conseguian mitigar la reabsorcién vertical. También corroboran
los estudios previos de Chappuis y cols '” acerca de la influencia que van a tener los factores
locales anatémicos del alveolo en el remodelado posterior, ya que demostraron que las zonas
premolares, con alveolos intactos y que tenian un espesor de tabla ésea bucal 2 1,5 mm,
mostraban resultados similares en términos de cambios éseos horizontales y verticales
cuando se realizaban técnicas de sellado alveolar, indistintamente de si habia o no relleno
con biomaterial éseo; y que las zonas molares, con alveolos con grandes dehiscencias y
tablas éseas < 1,5 mm mostraban los mejores resultados cuando se combinaban el relleno y
el sellado alveolar. Extrapolando estos datos a los criterios de elegibilidad del presente trabajo,
y teniendo en cuenta que en nuestro ensayo todos los alveolos estaban intactos y que
pertenecian a premolares superiores en su mayoria, han sido mas las técnicas de sellado que

no el relleno, las “culpables” de los pocos cambios dimensionales que se han producido.

Los cambios éseos horizontales no han sido objeto de estudio en este trabajo por varios
motivos. El primero de ellos fue la imposibilidad de realizar mediciones clinicas directas en la
dimensién horizontal, algo que a nivel vertical se ha podido realizar merced al stent hecho a
medida. El simple hecho de ser conscientes de que va a haber una reabsorcion vertical de los
tejidos duros y blandos, algo también demostrado en este estudio, nos impide poder
posicionar la sonda periodontal en el mismo plano craneo-caudal con lo que las mediciones
nunca serian precisas ni fidedignas y se asumiria un sesgo importante. El segundo motivo fue
evitar irradiaciones innecesarias a los pacientes, toda vez que sabiamos que éramos capaces
de saber si un alveolo estaba intacto o no con la exploracién clinica, dejando, asi, como unico
momento de irradiacion el necesario para planificar la colocacion del implante. Y el tercer, y
mas importante motivo, fue el conocer la cantidad revisiones sistematicas y meta-analisis que
ha demostrado, mas que sobradamente, como las técnicas de preservacién alveolar con

sellado alveolar consiguen mitigar, a nivel horizontal, la reabsorcion dsea 34-36:39.117.139-141

Pese a no haber analizado los cambios 6seos de forma radiografica, algo que podriamos
considerar una limitacion pese a lo descrito anteriormente, existen algunos ensayos clinicos
que si lo hicieron y que compararon grupos de trabajo igual a los presentes en este estudio.

Los estudios de Jung y cols. *’

evaluaron radiograficamente las técnicas de preservacion
alveolar, demostrando que el relleno de los alveolos con DBBM-C y cubiertos con MC o injerto
epitelial libre IEL redujo significativamente la pérdida 6sea comparado con la cicatrizacion
espontanea a los 6 meses. En particular, el grupo con DBBM-C e IEL mostré una mejoria en

la altura 6sea vestibular del 8,1%. En 2018, Jung y cols. " replicaron este estudio en dientes
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posteriores multirradiculares, observando mayor reabsorcion o6sea vertical en zonas
posteriores en comparacion con anteriores, mientras que la reabsorcion horizontal fue similar
en ambas zonas en los grupos experimentales. Estos resultados contrastan con la revision
sistematica de Couso-Qeiruga y cols.'® | quienes reportaron una mayor pérdida 6sea
horizontal en la region posterior que en la anterior, aunque con menor reabsorcion vertical en

las zonas posteriores. Por su parte, Jonker y cols. ¥

, en un ensayo con 75 pacientes,
corroboraron la efectividad de las técnicas ARP con DBBM-C, informando una significativa
reduccion en la reabsorciéon horizontal y vertical, tanto vestibular como palatina, sin diferencias
significativas entre MC e |IEL. Estos hallazgos subrayan la efectividad de los xenoinjertos y
técnicas de preservacion para minimizar la reabsorcién 6sea tras una extraccion dental.
Aunque los datos reportados en todos estudios no son discutibles con nuestro trabajo, es
innegable el papel que las técnicas de ARP con sellado alveolar juegan en cuanto a
compensacion de los cambios que se producen en los tejidos duros y blandos después de la

exodoncia.

6.4 Consideraciones finales

La reabsorcion y remodelacion 6seas, asi como el colapso de los tejidos, tras la
extraccién dental son procesos unicos para cada individuo y cada alveolo post-exodoncia, lo
que da lugar a grados variables de cambios dimensionales en la cresta alveolar. Estos
cambios influyen en la complejidad, el costo, el momento y la morbilidad del tratamiento,
afectando directamente a los resultados funcionales y estéticos de cualquier intervencion
restauradora'®. Es fundamental que el conocimiento de estos factores y sus posibles
interacciones guie la planificacion del tratamiento. La experiencia del profesional y las
expectativas del paciente son claves para determinar la mejor estrategia de manejo del alveolo

post-exodoncia y el momento adecuado para la colocacién del implante.

51,103,129,132,133,137,142,143

Multiples ensayos clinicos y numerosas revisiones sistematicas

con meta-analisis 34-36:39.117.139-

"1 han demostrado la capacidad que las técnicas de ARP con
sellado alveolar tienen para mitigar la reabsorcion que se produce en los tejidos duros y en
los tejidos blandos después de la exodoncia. En la mayoria, se ha demostrado que las
matrices colagenas funcionan, practicamente igual a como lo hace el injerto autélogo de encia,

aunque si bien es cierto, esto supone un coste anadido.

La preservacion alveolar podria ser recomendable en casos con un mayor riesgo de
reabsorcién 6sea y pérdida de tejido, ya que puede facilitar y simplificar futuros tratamientos
con implantes o mejorar los resultados estéticos de las restauraciones dentales. Evaluar el

grosor de la cortical vestibular proporciona una herramienta predictiva para anticipar la pérdida
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Osea después de la extraccion del diente. Por lo tanto, la decision de realizar técnicas de ARP
debe tomarse antes de la exodoncia, y puede requerir un analisis radiografico 3D como parte

de un plan de tratamiento integral.

Aunque aun no esta clara la magnitud de los posibles efectos negativos que las
condiciones sistémicas o locales puedan tener sobre la eficacia del ARP, es importante que
el profesional las considere al planificar la ARP, ya que podrian influir tanto en los

procedimientos de preservacion como en la cicatrizacion espontanea del alvéolo.

A pesar de que numerosas revisiones sistematicas y articulos de consenso han
confirmado la eficacia de la Preservacion Alveolar (ARP), algunos profesionales han
cuestionado tanto su indicacibn como su efectividad. Estos criticos sugieren que los
procedimientos de ARP pueden ser un "sobretratamiento”, dado el beneficio ambiguo de estas
técnicas en comparacion con la cicatrizacién natural del alvéolo en varios escenarios
clinicos® ', Aunque la literatura actual apoya el uso de ARP para mantener las dimensiones
de la cresta alveolar tras la extraccion dental, no se logra una preservacién completa de las
dimensiones originales, ya que siempre ocurrira una cierta remodelacién del hueso y del tejido
blando durante el proceso de cicatrizacién. En ocasiones, este cambio dimensional suele

requerir un aumento adicional de hueso y tejido blando durante la colocacién del implante®*'4'.

Ademas, dado que el alvéolo post-exodoncia es un defecto dseo que se cura de manera
natural, donde la formacion de hueso ocurre espontaneamente, la aplicacion de ARP puede
ser motivo de debate. Esto se debe a que varios biomateriales recomendados para ARP han
demostrado reducir la cantidad de hueso nuevo formado y pueden incluso retrasar la curacion
del alvéolo''**. Por altimo, si un implante dental puede colocarse de manera inmediata en
un alvéolo recién extraido (Tipo 1) o dentro de las 6 a 8 semanas posteriores a la extraccion,
con 0 sin regeneracion 6sea simultanea (Tipo 2), parece haber poco beneficio clinico en

retrasar la colocacién del implante realizando ARP en el momento de la extraccion™®.
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7. CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos en este estudio y con las limitaciones expuestas

anteriormente, las conclusiones son las siguientes:

En general, no existen diferencias significativas en cuanto a cambios volumétricos y

lineales entre los dos grupos del estudio.

A los 6 meses después de la exodoncia, en ambos grupos de tratamiento se produjo
una reduccion volumétrica de la cresta, aunque el uso de matriz de colageno mostré
menores cambios dimensionales volumétricos que el injerto epitelial libre. En ambos
grupos, a los 3 meses ya se habia producido la mayoria de la reduccion volumétrica,

mostrando la matriz colagena cambios dimensionales menores.

En relacion con los cambios verticales del tejido blando, no se obtuvieron diferencias

significativas cuando se compararon ambos grupos.

Con respecto a los cambios horizontales que se produjeron en el tejido blando, el
grupo test presenté una menor reduccién del volumen del tejido blando de forma
significativa a los 3 y a los 5 mm del margen gingival, o que indica que la matriz
colagena podria ser efectiva para preservar los tejidos blandos en la region mas

coronal.

En cuanto a la pérdida 6sea, la comparacion entre los dos grupos no mostro
diferencias significativas, demostrandose que la matriz colagena consigue contener la

reabsorcion 6sea vertical de la misma manera que el injerto epitelial libre.

La aplicacion de un sustituto de tejido blando xenogénico porcino como material de
sellado alveolar tras la exodoncia, resulta ser seguro y mantiene el volumen del alveolo

de manera similar a la aplicacion de un injerto epitelio-conectivo.
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Anexo 2: Hoja informativa entregada a los pacientes participantes en el estudio

Z

HOJA DE INFORMACION PARA PARTICIPANTES MAYORES DE ED

Hoja informativa del ensayo clinico titulado “The effect of free gingival graft and connective tissue substitutes on the preservation of
the ridge after tooth extraction: a clinical trial”

Estimado Sr./Sra.:

Le invitamos a participar en un estudio de investigacion sobre preservacion alveolar. Para que pueda valorar la pertinencia o interés
de dicha participacion, le facilitamos toda una serie de informacion detallada al respecto.

El propdsito es que tras su lectura —y en el caso de estar conforme con su participacién—, pueda darnos su consentimiento —con su
firma— en el otro documento que —junto a este— se le hace entrega (denominado Declaracion de consentimiento informado).

La presente hoja de informacién podra usted conservarla (para participar, solo debera devolver —con su firma— la Declaracion de
consentimiento informado).

Como responsable del equipo investigador que llevard a cabo este estudio, confio en que resulte de su interés y pueda —
finalmente— contar con su consentimiento a esta participacion.

En cualquier caso, reciba anticipadamente mi agradecimiento por su dedicacion a la lectura de esta informacion.

TITULO de la Investigacion
The effect of free gingival graft and connective tissue substitutes on the preservation of the ridge after tooth extraction: a clinical
trial

PROMOTOR O FINANCIADOR de la Investigacion

Fondos propios
LUGAR DONDE SE PROCESARA LA MUESTRA O TOMA DE DATOS
Clinica Odontolégica Universitaria

OBJETIVOS Y FINALIDAD

Prevenir la reabsorcion dsea tras la exodoncia de un diente y poder rehabilitarlo mediante una corona implanto soportada
Se trata de un proyecto que cuenta con el informe favorable de la Comisién de Etica de Investigacion de la Universidad de Murcia.

Ante cualquier duda o renuncia que pueda surgir en relacién con su participacidn en el presente estudio de investigacion, puede
dirigirse a la persona responsable de la misma, cuyos datos son los siguientes:
e Nombre: Guillermo Pardo Zamora
e Cargo: Profesor Contratado Doctor
* Direccién de contacto: Clinica Odontoldgica Universitaria, Hospital Morales Meseguer, 22 planta, 30008-Murcia
e Correo electrénico: gparza@um.es
* Teléfono de contacto: 606064848

En el caso de Tesis Doctoral, Trabajo Fin de Master o Trabajo Fin de Grado, los datos del director/directora son los siguientes:
* Nombre: Guillermo Pardo Zamora
e Cargo: Profesor Contratado Doctor
* Direccién de contacto: Clinica Odontolégica Universitaria, Hospital Morales Meseguer, 22 planta, 30008-Murcia
e Correo electrénico: gparza@um.es
* Teléfono de contacto: 606064848

e Motivos de su participacion
o Se le ha convocado a participar en este estudio porque usted se le va extraer un diente y posteriormente serd
rehabilitado con una corona implanto soportada. Sus opiniones resultaran esenciales para esta investigacion.
e Naturaleza voluntaria de la participacién
o La participacion en esta actividad es libre y totalmente voluntaria.
o En cualquier momento puede negarse a seguir participando del estudio sin que deba dar razones para ello, ni recibir
ningun tipo de sancidn (y en tal caso, todos los datos facilitados podran ser borrados si asi lo solicita).
* Requerimi de la participacié
o Siusted da su consentimiento para participar en este estudio, debe saber que su participacién consistira en someterse a
una exodoncia dental y regeneracion del alveolo.
* Duracion del estudio
o El estudio tendrd una duracion total de 2 afios.
o No existe la posibilidad de que los datos que nos facilite puedan ser utilizados (en el futuro) en nuevos estudios.
* Tipo de participacion del sujeto
o Eltiempo contemplado para prestar su participacion es de 1 afio.
o Los datos obtenidos tendran cardcter confidencial, asegurdndose el anonimato.
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o Estos datos serdn codificados con un nimero asignado a cada participante, y su correspondencia solo estard a
disposicion del investigador principal del proyecto a los efectos de poder establecer correlaciones, manteniéndose
este aspecto de forma completamente confidencial.

o Los datos recogidos no seran transmitidos a terceros. Los datos estaran a cargo del investigador principal para el
posterior desarrollo de informes parciales y finales (de modo anonimizado en cuanto a participantes), asi como para
divulgacion cientifica en revistas y publicaciones.

o Finalizado el proceso de investigacién, los participantes podran recibir un informe con los resultados globales
(igualmente sin posibilidad alguna de identificar a los participantes).

o Beneficios para los participantes

o Los beneficios (directos o indirectos) que recibird a través de su participacion, se traducen en los siguientes aspectos:
Recuperar un diente perdido en las mejores condiciones posibles.

o No se contempla ningun otro tipo de beneficios.

* Contraprestaciones para los participantes

o Las contraprestaciones previstas para los participantes, son las siguientes: no existen contraprestaciones.

o Los participantes no contaran con un seguro vinculado a dicha participacion.

o En el caso de que el equipo investigador transformase los hallazgos de esta investigacién en resultados de interés
comercial, con la participacion en la investigacion el informante clave expresa su conformidad en la renuncia —como
participante— a cualquier derecho de naturaleza econdmica, patrimonial o potestativa sobre los resultados o
potenciales beneficios que puedan derivarse de manera directa o indirecta de las investigaciones que se lleven a
cabo con la muestra cuya informacién cede para investigacion.

RIESGOS E INCONVENIENTES PARA EL PARTICIPANTE
e Ningun riesgo afiadido a su situacién si no se realizara esta técnica. Si no funciona el tratamiento, la situacién del alveolo no
empeora

 Los participantes tienen derecho a la plena revocacién del consentimiento y sus efectos, incluida la posibilidad de la destruccién o
de la anonimizacion de la muestra y de que tales efectos no se extenderan a los datos resultantes de las investigaciones que ya
se hayan llevado a cabo.

® Para ejercer ese derecho de revocacion del consentimiento, para atender cualquier efecto adverso derivado de la participacion,
para responder cualquier pregunta que los participantes deseen formular durante el proceso de investigacion, o para resolver
cualquier duda, los participantes deben contactar con Guillermo Pardo Zamora formulando su solicitud por correo electrénico
(gparza@um.es). En un plazo no superior a una semana recibiran su respuesta y —en su caso— la confirmacion de revocacion del
consentimiento.

e Los participantes tienen derecho a revocar el consentimiento en cualquier momento, sin que eso les afecte de ningiin modo
(personal, profesional o socialmente).

* En el caso de que los datos facilitados por los participantes de este estudio volviesen a ser utilizados en estudios posteriores (para el
avance del conocimiento cientifico en este campo), no volveria a pedirse el consentimiento informado a tales participantes.

* Queda garantizada la confidencialidad de la informacién obtenida. A pesar de que este estudio no recogera datos de cardcter
personal, todos los datos de los informantes clave que otorguen su consentimiento a participar de este estudio seran
registrados y almacenados en un fichero con base a lo establecido por la legislacién vigente en materia de proteccién de datos y
en garantia de confidencialidad. Para ejercer el derecho de acceso, rectificacion, cancelacidon u oposicion, los participantes
podran contactar en la direccidn protecciondedatos@um.es (propiedad de la Universidad de Murcia).

Tras toda esta informacion, se le solicita que firme y entregue la hoja de declaracion de consentimiento informado que se adjunta
para poder validar su participacion en este estudio. Muchisimas gracias por su valiosa contribucién.

Fdo. D./Dfia.

(Firma del investigador/estudiante responsable)

<))
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Anexo 3: Consentimiento informado entregado a los participantes en el estudio

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMA

O PARA M

RES DE E

D./Dfa. de afios de edad manifiesto que:

[ He sido informado sobre los beneficios que podria suponer mi participacién para cubrir los objetivos del trabajo de investigacion
titulado “The effect of free gingival graft and connective tissue substitutes on the preservation of the ridge after tooth extraction: a
clinical trial”, dirigido por Guillermo Pardo Zamora de la Facultad de Medicina de la Universidad de Murcia (contactable en el teléfono
868888584 y correo gparza@um.es)

[ Me han informado que la finalidad general del trabajo de investigacion es demostrar que se puede preservar la cantidad de tejido éseo
tras la extraccion del diente y asi tener unas condiciones éptimas para rehabilitarlo con un implante oseointegrado.

[ He sido informado de que se trata de un trabajo de investigacion que cuenta con el visto bueno del Comité de Etica de Investigacion de
la Universidad de Murcia y que no estd financiado por ninguna entidad externa a la Universidad de Murcia.

[ Una vez que he leido la hoja de informacién al participante que me ha sido entregada, afirmo haber comprendido los posibles efectos
indeseables que podria comportar —en mi bienestar— la participacién en este proyecto.

[ He sido informado de que mis datos serdn sometidos a tratamiento en virtud de mi consentimiento con fines de investigacidn cientifica y
desde la Universidad de Murcia. El plazo de conservacidn de los datos serd de 24 meses (minimo indispensable para asegurar la
realizacion del estudio o proyecto). No obstante, y con objeto de garantizar condiciones dptimas de privacidad, mis datos
identificativos serdn sometidos a anonimizacion total o parcial cuando el procedimiento del estudio asi lo permita. En todo caso, la
informacion identificativa que se pudiese recabar serd eliminada cuando no sea necesaria.

[ También he sido informado de que para cualquier consulta relativa al tratamiento de mis datos personales en este estudio o para
solicitar el acceso, rectificacion, supresion, limitacion u oposicion al tratamiento, podré dirigirme a la direccion
protecciondedatos@um.es.

[ He sido informado de mi derecho a presentar una reclamacion ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos.

[ He sido informado de que puedo revocar mi consentimiento y abandonar en cualquier momento la participacion en el estudio sin dar
explicaciones y sin que ello suponga perjuicio alguno (en tal caso, todos los datos cedidos podrian ser borrados si asi lo expreso).

[ Me ha sido entregada una hoja de informacion al participante, asi como una copia de la declaracion de consentimiento informado (que
también he firmado).

[ Me han explicado las caracteristicas y el objetivo del estudio, sus riesgos y beneficios potenciales.

Y en virtud de todas las manifestaciones anteriores, confirmo que otorgo mi consentimiento a que esta recogida de datos tenga
lugar y sea utilizada para cubrir los objetivos especificados en el trabajo de investigacion.

En a de de

Fdo. D./Dfa.

(Participante)

Fdo. D./Dfia.

(Firma del investigador/estudiante responsable que devuelve firmada la hoja de consentimiento informado)
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Anexo 4:

Estadistica descriptiva de todas las variables y tablas de contingencia

9. ANEXOS

ESTADISTICA DESRIPTIVA
Shapiro-Wilk Porcentiles
GRUPOS. N Modiana oE w o Toth S0t
GENERO Control 10
Tost 10
BIOTIPO Control 10
Test 10
D10 Control 10 6.10 6.00 1.10 0.78 0.009 5.00 8.00
Test 10 620 6.00 1.40 0.04 0609 490 7.20
D16 Control 10 6.80 6.50 132 0.86 0.073 5.90 9.00
Test 10 7.30 7.00 1.06 085 0.051 6.00 9.00
INCRED1 Control 10 0.70 0.50 0.82 0.78 0.008 0.00 2.00
Test 10 110 1.00 088 081 0017 0.00 200
D20 Control 10 8.30 8.00 1.64 0.90 0.208 6.90 9.30
Test 10 820 800 092 088 0.120 7.00 a0
D26 Control 10 8.90 8.00 1.79 0.79 0.010 7.90 11.20
Tost 10 910 9,00 1.10 086 0.067 800 10.10
INCRED2 Control 10 060 1.00 117 087 0.108 0.20 200
Test 10 0.90 1.00 0.74 0.83 0.036 0.00 2.00
D30 Control 10 6.10 5.00 197 065 <.001 500 830
Test 10 620 6.00 079 075 0.004 590 7.10
D36 Control 10 7.20 6.50 1.81 0.70 <.001 6.00 10.10
Test 10 7.20 7.00 092 0.8 0.149 6.00 810
INCRED3 Control 10 1.10 1.00 0.74 0.83 0.036 0.00 2.00
Test 10 1.00 1.00 094 084 0.045 0.00 210
D40 Control 10 6.70 6.00 1.49 0.86 0.080 5.00 9.00
Test 10 7.40 7.00 126 084 0.082 6.00 9.00
D46 Control 10 8.60 9.00 1.58 0.86 0.085 6.00 10.10
Tost 10 860 9.00 143 096 0732 6.90 10.10
INCRED4 Control 10 1.90 1.50 1.52 0.90 0.193 0.00 4.00
Test 10 120 1.00 1.03 089 0.191 0.00 210
D50 Control 10 11.00 11.00 1.04 0.0 0247 8.90 13.20
Tost 10 10.60 1050 0.7 0.0 0.245 9.90 12,00
D56 Control 10 1.70 11.00 221 079 0010 10.00 13.40
Test 10 11.50 11.50 1.08 0.91 0.258 10.00 13.00
INCREDS Gontrol 10 070 150 177 o077 0.007 .20 200
Test 10 050 1.00 1.45 083 0.485 020 210
D60 Control 10 9.40 8.50 1.65 077 0.008 8.00 11.10
Test 10 970 9.50 1.34 03 0.466 8.00 11.10
D66 Control 10 10.70 10.00 142 0.86 0.087 9.00 12.10
Test 10 10.90 10.50 137 089 0.160 9.90 13.00
INCRED6 Control 10 1.30 1.00 0.67 0.80 0.015 0.90 2.00
Test 10 120 1.00 1.14 075 0.004 0.00 220
D70 Control 10 11.08 10.70 0.76 0.88 0.136 10.47 11.87
Tost 10 10.56 10.75 095 068 <.001 10.25 1.25
D76 Control 10 8.58 8.40 1.10 0.87 0111 7.47 10.00
Tost 10 898 925 095 0.1 0.280 7.99 10.00
INCRED? Control 10 250 290 1.03 086 0.085 318 .28
Test 10 -1.58 -1.30 0.96 0.89 0.164 -3.10 -0.50
D80 Control 10 1241 1225 0.1 0.8 0074 164 13.18
Tost 10 164 11.95 1.05 0.80 0.016 10.80 1252
D86 Control 10 10.52 10.85 1.00 093 0.498 936 1.4
Test 10 10,87 11.00 056 095 0633 1027 1153
INCRED8 Control 10 -1.89 -1.90 1.04 0.94 0.550 -3.31 -0.83
Test 10 067 .70 1.08 097 0.906 473 015
D90 Control 10 14.87 13.95 2.46 0.82 0.028 12.75 19.12
Test 10 13.30 13.50 099 078 0.008 1280 13.66
D96 Control 10 12.69 12.95 1.14 0.92 0.372 11.17 13.60
Test 10 1261 277 076 092 0.367 11.90 13.41
INCRED9 Control 10 -2.18 -1.50 227 0.73 0.002 -6.23 -0.49
Tost 10 -0.69 035 0.84 083 0,030 161 0.00
A-B Control 10 -28.27 -29.52 38.60 0.92 0.321 -66.20 4.66
Tost 10 -13.28 2186 32,55 0.7 0.000 4379 4074
B-C Control 10 893 0.00 13.89 068 <.001 -29.40 0.00
Test 10 -0.50 0.00 13.86 0.76 0.005 -6.17 7.92
AC Control 10 a7.20 45.05 4501 095 0678 0442 43
Test 10 -13.78 -21.91 26.32 0.91 0.305 -40.14 10.36
TABLAS DE CONTINGENCIA
GENERO
GRUPOS F M Total
Control 6 4 10
Test 5 5 10
Total 1 9 20
Pruebas de x*
Valor gl P
X 0.20 1 0.653
N 20
TABLAS DE CONTINGENCIA
BIOTIPO
GRUPOS F G Total
Control 5 5 10
Test 5 10
Total 10 10 20
Pruebas de x*
Valor gl P
X 0.00 1 1.000
N 20
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Anexo 5: Estadistica inferencial con prueba T para muestras independientes

ESTADISTICA INFERENCIAL COMPARATIVA INTERGRUPOS
Prueba T para Muestras Independientes

9. ANEXOS

Estadistico gl p
D10 T de Student -0.18 18.00 0.861
U de Mann-
Whitney 46.50 0.813
D16 T de Student -0.94 18.00 0.362
U de Mann-
Whitney 35.50 0.265
INCRED1 T de Student -1.05 18.00 0.307
U de Mann-
Whitney 37.00 0.315
D20 T de Student 0.17 18.00 0.868
U de Mann-
Whitney 49.50 1.000
D2 6 T de Student -0.30 18.00 0.767
U de Mann-
Whitney 39.50 0.425
INCRED2 T de Student -0.68 18.00 0.503
U de Mann-
Whitney 44.50 0.686
D30 T de Student -0.15 18.00 0.883
U de Mann-
Whitney 31.50 0.144
D3 6 T de Student 0.00 18.00 1.000
U de Mann-
Whitney 38.50 0.379
INCRED3 T de Student 0.26 18.00 0.795
U de Mann-
Whitney 44.00 0.653
D40 T de Student -1.13 18.00 0.273
U de Mann-
Whitney 34.00 0.225
D4 6 T de Student 0.00 18.00 1.000
U de Mann-
Whitney 48.00 0.905
INCRED4 T de Student 1.20 18.00 0.245
U de Mann-
Whitney 37.00 0.332
D50 T de Student 0.58 18.00 0.567
U de Mann-
Whitney 44.00 0.665
D56 T de Student 0.26 18.00 0.800
U de Mann-
Whitney 45.50 0.756
INCRED5 T de Student -0.28 18.00 0.785
U de Mann-
Whitney 49.50 1.000
D6 0 T de Student -0.45 18.00 0.660
U de Mann-
Whitney 42.00 0.557
D6 6 T de Student -0.32 18.00 0.752
U de Mann-
Whitney 44.50 0.694
INCRED6 T de Student 0.24 18.00 0.813
U de Mann-
Whitney 40.00 0.427
D70 T de Student 1.34 18.00 0.197
U de Mann-
Whitney 40.50 0.492
D7 6 T de Student -0.86 18.00 0.400
U de Mann-
Whitney 40.00 0.471
INCRED7 T de Student -2.05 18.00 0.055
U de Mann-
Whitney 29.50 0.130
D8 0 T de Student 1.83 18.00 0.083
U de Mann-
Whitney 27.50 0.096
D8 6 T de Student -1.23 a 18.00 0.234
U de Mann-
Whitney 38.50 0.404
INCRED8 T de Student -2.56 18.00 0.020
U de Mann-
Whitney 20.50 0.028
D90 T de Student 1.87 2 18.00 0.077
U de Mann-
Whitney 28.00 0.097
D9 6 T de Student 0.18 18.00 0.863
U de Mann-
Whitney 46.00 0.791
INCRED9 T de Student -1.95 a 18.00 0.067
U de Mann-
Whitney 23.00 0.044
AB T de Student -0.94 18.00 0.360
U de Mann-
Whitney 38.00 0.393
B-C T de Student -1.36 18.00 0.191
U de Mann-
Whitney 30.00 0.107
A-C T de Student -1.42 18.00 0.173
U de Mann-
Whitney 30.00 0.143

Nota. Ha M control # M Test

aLa prueba de Levene significativa (p < 0.05) sugiere que las varianzas no son iguales
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Anexo 6: Estadistica inferencial con prueba T para muestras apareadas

Prueba T para Muestras Apareadas

ESTADISTICA INFERENCIAL COMPARATIVA INTRAGRUPOS

9. ANEXOS

Estadistico gl
TEST D10 TESTD16 T de Student -3.97 9.00 0.003
W de
Wilcoxon 0.00 2 0.019
;:ONTROL Dl EONTROL 2% T de Student -2.69 9.00 0.025
W de
b
Wilcoxon 0.00 0.053
TEST D2 0 TEST D2 6 T de Student -3.86 9.00 0.004
W de
Wilcoxon 0.00 2 0.018
:):ONTROL D2 EONTROL D2 T de Student -1.62 9.00 0.140
W de
Wilcoxon 6.00 = 0.193
TEST D3 0 TESTD3 6 T de Student -3.35 9.00 0.008
W de
Wilcoxon 0.00 2 0.018
EONTROL L EONTROL = T de Student -4.71 9.00 0.001
W de
d
Wilcoxon 0.00 0.012
TESTD4 0 TEST D4 6 T de Student -3.67 9.00 0.005
W de
Wilcoxon 0.00 2 0.021
::ONTROL = EONTROL DY T de Student -3.94 9.00 0.003
W de
d
Wilcoxon 0.00 0.014
TEST D5 0 TESTD5 6 T de Student -1.96 9.00 0.081
W de
Wilcoxon 4.50 a 0.121
OCONTROL 3 EONTROL DS T de Student -1.25 9.00 0.242
W de
Wilcoxon 15.00 0.212
TEST D6 0 TEST D6 6 T de Student -3.34 9.00 0.009
W de
d
Wilcoxon 0.00 0.010
:;ONTROL 3 EONTROL De T de Student -6.09 9.00 <.001
W de
Wilcoxon 0.00 ¢ 0.007
TEST D7 0 TEST D7 6 T de Student 5.21 9.00 <.001
W de
Wilcoxon 55.00 0.006
EONTROL 27 EONTROL 21 T de Student 7.68 9.00 <.001
W de
Wilcoxon 55.00 0.002
TEST D8 0 TEST D8 6 T de Student 1.97 9.00 0.081
W de
d
Wilcoxon 30.00 0.107
:):ONTROL £8 EONTROL 23 T de Student 5.74 9.00 <.001
W de
Wilcoxon 55.00 0.006
TEST D9 0 TEST D9 6 T de Student 2.57 9.00 0.030
W de
Wilcoxon 28.00 2 0.022
:’:ONTROL D EONTROL D2 T de Student 3.04 9.00 0.014
W de
o 55.00 0.006
TEST A-B TEST B-C T de Student -0.95 9.00 0.367
W de
Wilcoxon 17.00 0.322
CONTROL A-B CONTROL B-C T de Student -1.67 9.00 0.129
W de
Wilcoxon 12.00 0.131

Nota. Ha W medida 1 - Medida 2 # O

a3 par(es) de valores estaban repetidos

b5 par(es) de valores estaban repetidos

d 2 par(es) de valores estaban repetidos

e 1 par(es) de valores estaban repetidos
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9. ANEXOS

Anexo 7: Resumen de estadistica inferencial comparativa intragrupos e intergrupos

RESUMEN COMPARATIVA CLIiNICA INTRAGRUPOS

Control Test
TO T6 P (entre TO y T6) TO T6 PP (entre TO y T6)
D1 6.1%1.1 6.8+1.32 W 0.053 6.2+1.4 7.3+1.06 W 0.019
D2 8.3+1.64 8.9+1.79 W 0.193 8.2+0.92 9.1%1.1 W 0.018
D3 6.1+1.97 7.2+1.81 W 0.012 6.2+0.79 7.24¢0.92 W 0.018
D4 6.7+1.49 8.6+1.58 W 0.014 7.4+1.26 8.6+1.43 W 0.021
D5 11+1.94 11.72.21 W 0.212 10.6+0.97 11.5+1.08 W 0.121
D6 9.4+1.65 10.7+1.42 W 0.007 9.7+1.34 10.9+1.37 W 0.010
D7 11.0840.76 8.58+1.1 T-test <0.001 10.56+0.95 8.98+0.95 W 0.006
D8 12.41£0.81 10.52+1 T-test <0.001 11.64£1.05 10.9740.56 W 0.107
D9 14.8742.46 12.69+1.14 W 0.006 13.3+0.99 12.6140.76 W 0.022
T de Student (T-TEST)
Wicolxon (W)
RESUMEN COMPARATIVA CLINICA INTERGRUPOS
A Control A Test A CONTROL-TEST p

D1 0.7+£0.82 1.1£0.88 M-W 0.315

D2 0.6£1.17 0.9+0.74 M-W 0.686

D3 1.1£0.74 1+0.94 M-W 0.653

D4 1.9£1.52 1.241.03 T-TEST 0.245

D5 0.7£1.77 0.9+£1.45 M-W 1.00

D6 1.3£0.67 1.2¢1.14 M-W 0.427

D7 -2.5+1.03 -1.58+0.96 T-TEST 0.055

D8 -1.89+1.04 -0.67+1.08 T-TEST 0.02

D9 -2.18+2.27 -0.69+0.84 M-W 0.044

T de Student (T-TEST)
U de Mann-Whitney (M-W)
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