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Editorial

Dr. Carlos Peña

Presidente 
Círculo Argentino de Odontología

Estimados amigos: cuando escribí el anterior Editorial, que llegó a vuestras manos el 20 de 
abril pasado, que como entenderán, fue generado con mucha mayor anterioridad, nada me 
hacía pensar que hoy estaría escribiendo éste, casi en las mismas condiciones que cerca de un 
año atrás.

La pandemia, con algunas pequeñas alternancias, alteró nuestras vidas en una pretendida 
“nueva normalidad”. Estos hechos hicieron que nuestra entidad, como institución educativa y 
de mejoramiento profesional, haya transitado ingentes problemas para proseguir con su modo 
de operar y razón de su existencia: la educación continua. Entendiendo por ella la actividad 
docente cuyo objetivo es relacionarse con su medio a través de programas de formación y ca-
pacitación profesional, a efectos de brindar conocimientos, habilidades, actitudes y destrezas, 
dentro de la disciplina odontológica o bien, en áreas complementarias. Estas acciones deben 
formularse de manera tal que le permitan al colega acceder al manejo de nuevos procedi-
mientos y/o tecnologías y de esa forma lograr mejores desempeños laborales o también crecer 
en su desarrollo profesional, personal o espiritual.

Estos nobles propósitos se vieron coartados por el aislamiento social obligatorio en sus pri-
meros momentos, lo que hizo que la institución tuviese serios inconvenientes en su funciona-
miento y, como consecuencia, en cuanto a los compromisos contraídos: impuestos, servicios, 
cargas laborales, etc.

Una rigurosa y aséptica administración, operada con mucho sentido de la prevención de 
situaciones aleatorias, la obtención de un préstamo a bajo interés y luego algún beneficio 
obtenido como el Programa ATP, posibilitaron que todo esto, aunado al progresivo inicio de 
las actividades docentes, lograra que nuestras finanzas estuvieran balanceadas, tal como lo 
demostró la Memoria y Balance, aprobados en la última asamblea.

No podemos dejar de mencionar, asimismo, el prolijo organigrama desarrollado para posibi-
litar, a pesar de los protocolos vigentes en ese momento y sin contrariarlos en lo más mínimo, 
la gestación de un programa curricular para el dictado de los cursos de las Escuelas de Perfec-
cionamiento y la Carrera de la Especialidad Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de nuestra entidad 
y la Carrera de Odontopediatría y el Grado de la Universidad Católica Argentina que se cursan 
en nuestras instalaciones.

La colaboración del Departamento Científico y el de Giras y Conferencias con su brillante 
gestión, respectivamente, hizo posible que la voz y los conocimientos de nuestros docentes 
llegaran a ámbitos distantes, cubriendo ese objetivo que nos habíamos fijado de construir una 
Odontología con espíritu federativo. Así estuvimos presentes con cursos en las provincias de 
Salta, Córdoba, Santa Fe, La Pampa y en la de Buenos Aires con una jornada interinstitucional.

Todo ese gran esfuerzo dio sus frutos gracias al trabajo de la Mesa Directiva, el apoyo de la 
Honorable Comisión Directiva, las  Escuelas de Perfeccionamiento, Áreas y el aporte invalora-
ble del Sector Administrativo y Personal de la institución. Esto nos hace decir orgullosos, una 
vez más: EL CÍRCULO ARGENTINO DE ODONTOLOGÍA CRECE.
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Abstract
After a tooth extraction, bone resorption and remodeling processes inevitably occurs, 

where size and morphology of the alveolar crest is modified, representing a problem for the 
rehabilitation of the area. Clinical studies have documented an average of 4.0 to 4.5 mm of 
horizontal bone resorption after an extraction, us well us substantial dimensional changes 
around the alveolar bone. The purpose was to evaluate and compare clinical and tomographically 
both repair and preservation of post extraction alveolar ridge of intact walls processes, with 
and without the use of intraalveolar collagen sponges as filler and a thermoformed protective 
plaque, us physica? barrier, during healing process. Patients with normally implanted and 
clinically acceptable tooth with extraction indication were selected, applying the exclusion 
criteria, impression of the field is taken to build a 0.8 rigid thermoformed protective plaque in 
order to be placed after extraction and used during chewing for a period of 30 days. Immediate 
and three months post-operative cone beam tomography are indicated to analyze, measure 
and compare height and width of residual alveolar crests. In the clinical and tomographic 
evaluation of the cases treated, control group where only alveolar protective plaque was used, 
showed better results than the group with intraalveolar collagen sponge.

Key words: Bone regeneration, collagen sponge, bone healing, post-extraction alveolus, 
alveolar protective plaque.

Resumen
Luego de una extracción dental ocurren inevitablemente procesos de reabsorción y 

remodelación ósea, donde la dimensión y morfología de la cresta alveolar se ve modificada, 
representando un problema para la rehabilitación de la zona. Estudios clínicos han documen-
tado un promedio de 4,0 a 4,5 mm de reabsorción ósea horizontal luego de una exodoncia, 
como así también cambios dimensionales significativos en los alrededores del hueso alveolar. 
El propósito fue evaluar y comparar clínica y tomográficamente los procesos de reparación y 
conservación del reborde alveolar post-extracción de paredes intactas, con y sin la utilización 
de esponjas de colágeno intraalveolar como relleno y placa termoformada como barrera física, 
durante el proceso de cicatrización. Se seleccionaron pacientes con indicación de exodoncia 
de elementos dentarios normalmente implantados y clínicamente aceptables, aplicando los  
criterios de exclusión, se realiza toma de impresión del terreno para la confección de una placa 
de protección  rígida 0,8 termoformada para ser colocada posterior a la extracción durante 
la masticación por un período de 30 días. Se indica tomografía cone-beam post operatoria 
inmediata y a los tres meses para analizar, medir y comparar alto y ancho de crestas alveolares 
residuales. En la evaluación clínica y tomográfica de los casos estudiados, el grupo control 
donde se usó únicamente placa de protección alveolar arrojó mejores resultados que el grupo 
donde se colocaron esponja de colágeno en el interior del alvéolo.

Palabras clave: Regeneración ósea, esponja de colágeno, cicatrización ósea, alvéolo post-
extracción, placa de protección alveolar.
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Uso de membrana de colágeno y placa de  
protección mecánica como instrumento de  
conservación alveolar
Use of collagen membrane and mechanical protective plate  
as an instrument for alveolar preservation

Introducción
El concepto de preservación alveolar 

tiene relación con cualquier procedimiento 
realizado al momento de la exodoncia,  para 
minimizar la reabsorción externa del reborde 
y maximizar la formación ósea dentro del 
alvéolo. (1) Existen diferentes técnicas de 

preservación alveolar como injertos óseos, 
membranas de barrera o una combinación de 
ambos, con enfoque regenerativo de natura-
leza interceptiva. (2)

El desafío de lograr una terapéutica exi-
tosa aumenta, cuando el sitio a intervenir se 
encuentra en el sector anterior del maxilar. (3) 
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Esta zona tiene alta demanda estética, por lo 
que normalmente se realizan procedimientos 
de aumento de tejido tanto óseo como blando 
y se proveen mayores tiempos de estabili-
zación del sitio (4-6 meses) previamente a 
la instalación del implante. (4) El colapso del 
alvéolo y la atrofia significativa del reborde 
pueden continuar a los doce meses post-
extracción. Sin embargo, las alteraciones 
más notables de ancho y altura del reborde 
alveolar son más pronunciadas en los primeros 
tres meses del proceso de cicatrización. (5)

Las alteraciones dimensionales poste-
riores a una extracción han reportado una 
reducción del ancho de la cresta alveolar 
un 50% durante el primer año, donde dos 
tercios del cambio total se observan en los 
primeros 3 meses post-extracción (Araújo et 
al, 2005). Se estudió la reacción del tejido 
óseo post-extracción y se observó que el 
proceso intraalveolar estaba ocupado por 
hueso entretejido seguido de la formación de 
un tejido cortical duro en la cresta, el cual se 
sustituyó  por hueso medular.

El modelado de los tejidos duros, poste-
riormente a una extracción, aparentemente 
resulta en una pérdida ósea más pronunciada 
en la parte vestibular que en las porciones 
lingual o palatina de la cresta alveolar. Una 
revisión sistemática mostró una pérdida de 2,6 
– 4,5 mm en el ancho y 0,4 – 3,9 mm de altura 
en la cicatrización alveolar. La extensión de 
la pérdida de hueso post-extracción depende 
del grosor de la pared vestibular, la angulación 
del diente, y otras diferencias anatómicas de 
los sitios de los dientes (Chappuis et al, 2017).

El proceso alveolar es un tejido que es 
dependiente del diente; su arquitectura se en-
cuentra orientada por el eje de erupción, for-
ma e inclinación de los dientes (Van der Wei-
jden F et al, 2009) (Claflin RS, 1936). Cuando 
se extrae un diente se forma un coágulo y 
se reemplaza gradualmente por tejido de 
granulación en la base y periferia del alvéolo. 
La nueva formación ósea es evidente después 
de la primera semana, con matriz osteoide 
que comienza a mineralizarse desde la base 
del alvéolo en dirección coronal y llena dos 
tercios de los alvéolos en aproximadamente 
38 días. En esta etapa es posible observar el 
primer signo de una reabsorción progresiva 
de la cresta alveolar, este proceso se continúa 
con una reepitelización contínua, que cubre 
completamente el alvéolo 6 semanas después 
de la extracción, un reborde cortical incluye 
hueso y tejido laminar formados después de 3 

meses y  es reemplazado  por hueso laminar y 
medular (Cardaropoli G et al, 2003). El llenado 
óseo adicional ocurre, alcanzando la densidad 
radiográfica máxima alrededor de los 100 días 
(Amler MH et al.1960) (Amler MH et al,. 1969).

Lo importante es prevenir, en lo posible, la 
reabsorción del reborde residual, o sea que si 
las dimensiones del alvéolo son mantenidas, 
se podría reducir la necesidad de futuros 
procedimientos quirúrgicos de aumento de 
reborde, y así simplificar la posterior coloca-
ción de implantes o prótesis fija. 

En nuestro trabajo se usó como pro-
tección del alvéolo una placa de acetato 
semirrígida cuya función es disminuir el 
impacto masticatorio en la zona interveni-
da, reduciendo de esta manera   las fuerzas 
negativas que aceleran la reabsorción, cuyos 
resultados fueron analizados en la tomografía 
volumétrica cone beam luego de los trazados 
correspondientes. 

Objetivo
Evaluar clínicamente y comparar a través 

de mediciones tomografías los procesos de 
reparación y conservación del reborde alveo-
lar post-extracción con y sin la utilización, 
como relleno intraalveolar, de una esponja 
de colágeno y, como barrera física, una placa 
de protección de la zona intervenida durante 
el proceso de cicatrización.

Material y método
El estudio se realizó en la cátedra de Ci-

rugía 1er. Curso de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Nacional de Tucumán y las 
tomografías en un centro radiológico privado 
(IOT Lorca). Se seleccionaron pacientes de 
ambos sexos con indicación de exodoncia de 
elementos dentarios normalmente implanta-
dos y clínicamente aceptables, aplicando los  
criterios de exclusión a través de exámenes 
clínicos y radiográficos (Fig. 1). Se procede 
a la toma de impresión de la arcada corres-
pondiente para la confección de una placa 
termoformada de protección, semirrígida, de 
0,8 de espesor, removible y dentosoportada 
como criterio de inclusión, cuya función es 
disminuir el impacto masticatorio en la zona 
intervenida, reduciendo las fuerzas negativas 
que aceleran la reabsorción (Fig. 2). Se indica 
tratamiento antibiótico y buches antisépticos 
48 horas, previamente al acto quirúrgico. Las 
exodoncias fueron realizadas con técnicas 
atraumáticas, usando para tal fin elevadores 
que permitan la luxación minuciosa del ele-

mento dentario a extraer (Fig. 3). Posterior-
mente se realizó la toilette de la herida (Fig. 4)  
y  colocación en el grupo experimental de la 
esponja de colágeno en el interior del alvéolo, 
marca Membracel, compuesta por colágeno 
nativo tipo I: 0,29 cada 100 cm -ácido láctico 
(vestigios)-glicerol (vestigios), (Figs. 5-6-7) 
y un cierre de tejidos blandos con sutura de 
aproximación; en tanto que al grupo control 
se realiza únicamente sutura (Fig. 8). Termi-
nado el acto quirúrgico se  coloca la  placa  
previamente confeccionada en ambos grupos, 

Figura 1. Diagnóstico radiográfico.

Figura 2. Placa termoformada.

Figura 3. Técnica atraumática.

Figura 4. limpieza del alvéolo.
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para ser usada durante la masticación por un 
período de 30 días (Fig. 9). Las indicaciones 
post-exodoncias fueron precisas en cuanto al 
cuidado de la higiene con uso de colutorios 
a base de digluconato de clorhexidina 0,12% 
hasta la eliminación de sutura a los diez días 
(Fig. 10). Finalmente se le prescribe al paciente 
la tomografía cone beam en dos momentos, 
una inmediatamente terminada la exodoncia 
y otra a los tres meses para luego analizar y 
medir la crestas alveolares residuales y  re-
gistrar así los resultados obtenidos (Fig. 11).

Figura 10. Control.

Figura 5. Esponja de colágeno.

Figuras 6-7. Colocación de colágeno en alvéolo.

Los trazados topográficos se realizan 
midiendo el ángulo formado por la línea 
imaginaria que pasa por el centro de las tablas 

Figura 8. Sutura. 

Figura 9. Placa de protección.

Figura 11. Mediciones en tomografía volumétrica cone beam inmediata a la exodoncia.	  

Figura 12. Mediciones en tomografía volumétrica cone beam  a los tres meses.

vestibular, lingual o palatina del alvéolo en 
estudio, uniéndose en el punto fijo anatómico 
que se toma como referencia.
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Está demostrado que las exodoncias con 
técnicas atraumáticas son el procedimiento 
ideal que se puede emplear para conservar las 
dimensiones del reborde alveolar. (11) El uso de 
un material de relleno podría resultar benefi-
cioso evitando la disminución en alto y ancho 
de la cresta alveolar luego de la exodoncia, 
especialmente de la pared vestibular. (12) Sin 
embargo, en el presente estudio se pudo 
observar que el grupo experimental presentó 
una mayor reabsorción ósea que el grupo 
control en las mediciones y comparaciones 
tomográficas.

Históricamente el concepto de regenera-
ción ósea guiada ha sido utilizado en cirugía 
reconstructiva experimental desde mediados 
de 1950, y la hipótesis inicial es que diferentes 
componentes celulares en el tejido tienen 
diferentes tasas de migración en un área de 
la herida durante la cicatrización, y que un 
obstáculo mecánico excluiría la invasión de 
sustancias inhibidoras, tales como fibroblas-
tos. Los estudios preliminares mostraron que 
el uso de una membrana como una barrera 
mecánica evita la migración apical del epitelio 
y nueva inserción de tejido conectivo, para 
favorecer la migración de células osteogénicas 
desde la periferia hacia el centro con el fin 
de crear un tejido de granulación bien vascu-
larizado, seguido por formación de hueso. (13)

Este trabajo coincide con un estudio rea-
lizado en una universidad de Chile donde se 
observó un mayor nivel de reabsorción en el 
grupo experimental en maxilar superior com-
parado con los grupos controles sin observar 
resultados estadísticamente significativos, 
sumándole complicaciones post-quirúrgicas 
con exposición de membrana. (14)

En nuestro trabajo anterior en alvéolos 
con extracción atraumática y placa de pro-
tección sin materiales de relleno y solamente 
coágulo, el grupo experimental presentó una 
diferencia entre el test inicial y tres meses 
de: altura vestibular 1,9 mm, altura palatina 
o lingual 1,4 mm y ancho vestíbulo palato/
lingual 1,2 mm y en grupo control, sin placa 
de protección: altura vestibular 3,1 mm, altura 
palatina o lingual 1,5 mm y ancho vestíbulo 
palato/lingual 1,4 mm; el grupo experimental 
obtuvo menos reabsorción de tabla vestibular 
siendo ésta la más crítica en reabsorción com-
parados con el trabajo de Araujo y Lindhe. (15)

Resultados
Se seleccionaron 25 pacientes que con-

currieron a nuestra clínica Cirugía 1er. Curso, 

de los cuales 17 de ellos (11 experimentales y 
6 controles) completaron el protocolo de uso 
de placa de protección y control tomográfico 
a los 3 meses.

Se obtuvieron las medias estadísticas en-
tre las mediciones iniciales y a los tres meses 
de ambos grupos, dando como resultado el 
nivel de reabsorción, utilizando el programa 
estadístico de Excel. 

La media obtenida del  grupo experimental 
con colágeno y placa de protección fue de 2,48 
mm de altura vestibular, 1,39 mm de altura 
palatina o lingual y 2,18 mm de ancho vestí-
bulo palatino o lingual (Tabla 1 y Gráfico 1); 
en el grupo control con placa, los resultados 
fueron 1,41 mm en altura vestibular, 0,78 

mm de altura palatina o lingual y 1,85 mm 

de ancho vestíbulo palatino o lingual (Tabla 

2 y Gráfico 2).

El análisis muestra diferencias significa-

tivas en el grupo control (p<0,05), no así en 

el grupo experimental.

Discusión

La toma de decisiones hoy en día en rela-

ción con el plan de tratamiento de un diente 
con indicación de extracción debe realizarse 
previamente a la exodoncia de éste. Existen 
diferentes modalidades de tratamiento, de-
pendiendo del objetivo a lograr (preservación 
de tejidos duros, blandos o ambos). Debido a 
que los cambios dimensionales posteriores a 

la exodoncia son inevitables e irreversibles, 
es que se han propuesto diversas técnicas de 
preservación alveolar. Si bien el objetivo no 
es evitar este fenómeno biológico, el uso de 
distintos biomateriales (sustitutos óseos con 
o sin membrana de barrera) puede reducir el 
grado de alteraciones dimensionales.(6)

El uso de biomateriales de injerto en el 
alvéolo ha ganado popularidad en el último 
tiempo. Así, se han desarrollado una vasta 
cantidad de materiales incluyendo: Hueso 
autólogo, aloinjertos, xenoinjertos, alo-
plastos, derivados plaquetarios y agentes 
bioactivos. (7) En la conferencia consenso de 
Osteology Foundation (2012), así como en 
estudios más recientes (8), la mayoría de las 
publicaciones y revisiones sistemáticas no 
revelaron ninguna superioridad entre un ma-
terial y otro, pero sí recalcaron la importancia 
del cierre primario de la herida. Otros autores 
mostraron que el cierre primario de la herida, 
uso de membrana y xenoinjerto o aloinjerto 
se asociaron con resultados más exitosos, 
particularmente en relación con preservación 
en altura de las porciones medio-vestibular y 
medio-palatina del proceso alveolar.(9)

El manejo de tejidos blandos es esencial 
en procedimientos regenerativos, sobre todo 
si el sitio se encuentra en zona estética. Desde 
un punto de vista estético y preservación de 
vascularización, se sugiere el diseño de un 
colgajo con una sola incisión de descarga, 
distal al canino o incluso al primer premolar. 
Sin embargo, si no es posible por el tamaño 
del defecto o por el largo del vano, se puede 
elegir un colgajo trapezoidal que permita un 
cierre sin tensión del colgajo. (10)

Tabla 1: Grupo experimental con colágeno y placa

EXPERIMENTAL COLAGENO	 Media	 P(<=t)
Y PLACA		  una cola

Par 1 VEXPE-INICIAL-VEXPE-3M	 2,4818	 0,00084233

Par 2 PEXPE-INICIAL-PEXPE-3M	 1,3909	 1,91E-05

Par 3 VPLEXPE-INICIAL-  

VPLEXPE -3M	 2,1818	 3,10E-05

Gráfico 1. Grupo experimental. Gráfico 2. Grupo control.

Tabla 2: Grupo control con  placa.

TESTIGO PLACA	 Media	 P(T<=t)
		  una cola

Par 1 VEXPE-INICIAL-VEXPE-3M	 1,4166	 0,0121753

Par 2 PEXPE-INICIAL-PEXPE-3M	 0,7833	 0,01141294

Par 3 VPLEXPE-INICIAL-  

VPLEXPE -3M	 1,85	 0,00101425
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Conclusión
Los resultados presentes en este estu-

dio demostraron que los procedimientos 
de preservación alveolar utilizando relleno 
con esponja de colágeno en el interior del 
alvéolo y uso de placa termoformada por 30 
días posteriores a las extracciones, no fueron 
capaces de mantener estable y sin ningún 
cambio volumétrico la zona de la exodoncias; 
sin embargo, comparando ambos grupos se 
observaron mejores resultados y menores 
cambios tridimensionales con la técnica 
quirúrgica atraumática más el uso de placa 
termoformada por 30 días, concluyendo que  
la cicatrización post-extracción se reorganiza 
mejor, solamente con el coágulo y  aun más 
cuando están protegidos por una  placa antes 
las fuerzas masticatorias. Por lo tanto, este 
estudio soporta la hipótesis de que no se 
observan cambios estadísticamente significa-
tivos entre ambas técnicas en relación a los 
cambios volumétricos obtenidos, posteriores 
a la técnica de preservación alveolar dual.•

Los autores declaran no tener conflictos de interés 
en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo.
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