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RESUMEN
Introducción: Los defectos del reborde alveolar mandibular o maxilar son

comúnmente una secuela de las extracciones dentales cuando no se realiza el

tratamiento preventivo de la atrofia del hueso maxilar o mandibular (AHMM). Con el

fin de lograr la remodelación ósea o mantenimiento de la cresta alveolar es

necesario un procedimiento de cirugía bucal. Objetivo: Estudiar los resultados de la

aplicación de los biomateriales Biograft-G®, MEMBRACEL®-O y Tisuacryl® en la

remodelación del reborde alveolar. Material y Métodos: Fueron tratados 11

pacientes afectados por atrofia ósea alveolar. La evaluación se realizó a los 7 días y

a los 6 meses de la cirugía. Resultados: En siete días, no se observaron casos de

infección, pero la presencia de edema se informó en dos casos y gránulos

exfoliación en uno de ellos. No se observaron reacciones adversas. a los 6 meses, el

100% de los pacientes lograron un éxito en la remodelación del reborde alveolar

atrófico. Conclusión: La aplicación de los biomateriales mencionados es eficaz y

segura para la remodelación del reborde alveolar pre-protésica.
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INTRODUCCION
Los defectos de la cresta alveolar en el maxilar o de la mandíbula son una secuela

frecuente a extracciones dentales cuando el tratamiento preventivo de la atrofia del

hueso maxilar o mandibular (AHMM) no se realiza 1, 2. Diferentes metodologías para



prevenir la reabsorción se han utilizado, tal como, llenado post-extracción,

preservación de raíces de los dientes, uso de implantes metálicos, los injertos óseos

o de la proteína morfogenética ósea humana 3-12. Sin embargo, cuando no se han

realizado los métodos de prevención y se observa AHMM, se necesita una

remodelación quirúrgica de los rebordes alveolares maxilares y mandibular, previo a

la rehabilitación protésica, independientemente del tipo de prótesis a utilizar 13.

Entre los materiales que se utilizan para llevar a cabo la remodelación del maxilar

cresta alveolar atrófica, el fosfato β-tricálcico (β-TCP) es un candidato promisorio. El

β-TCP presenta alta biocompatibilidad y biodegradabilidad, proporcionando una

estructura para la remodelación ósea, que se sustituye gradualmente por hueso

nuevo 8. El objetivo de este trabajo es estudiar los resultados de la aplicación

combinada de los biomateriales de uso estomatológico, BIOGRAFT-G®,

MEMBRACEL®-S y Tisuacryl® en la remodelación del reborde alveolar. Los defectos

de la cresta alveolar de el maxilar o de la mandíbula que son una secuela frecuente

de extracciones dentales cuando el tratamiento preventivo de la AHMM no se

realiza1, 2.

Diferentes metodologías para prevenir la mencionada reabsorción se han utilizado,

tal como, relleno post-extracción de alveolos dentarios, preservación de las raíces de

los dientes, uso de implantes metálicos, injertos óseos o de proteína morfogenética

ósea 3-11. Sin embargo, cuando no se han realizado los métodos de prevención y se

observa AHMM, se necesita una remodelación quirúrgica de los rebordes alveolares

maxilares, previo a la rehabilitación protésica, independientemente del tipo de

prótesis a utilizar 12.

Entre los materiales que se utilizan para llevar a cabo la remodelación de la cresta

alveolar atrófica, encontramos el β- fosfato tricálcico (β-FTC). El mismo presenta alta

biocompatibilidad y biodegradabilidad, proporcionando una estructura para la

remodelación ósea, que se sustituye gradualmente por hueso nuevo formado 8.

Sobre estos granulados de β-FTC es muy común necesitar membranas de

recubrimiento que proporcionen una barrera física con el propósito de que se impida

el crecimiento invaginado del mucoperiostio en el hueso y que se exfolien los

biomateriales rehabilitadores de hueso 13.

Otro de los biomateriales empleados son los adhesivos tisulares para el cierre de las

heridas quirúrgicas pues estos presentan ventajas sobre los métodos

convencionales de unión de los tejidos 14. En Cuba los mencionados materiales han



sido empleados por diferentes grupos de trabajo sobre todo en la práctica

estomatológica y es por ello que nos trazamos en este trabajo el objetivo de estudiar

los resultados de la aplicación combinar en la remodelación del reborde alveolar de

biomateriales BIOGRAFT-G®, MEMBRACEL®-S y Tisuacryl®.

MATERIALES Y METODOS
La muestra estuvo constituida por 11 pacientes con diagnóstico de AHMM (Figura

1), de 50 y 79 años de edad, de ambos sexos, ciudadanos cubanos, sin distinción de

color de piel y con el estado de salud que les permitió la cirugía, se incluyeron en la

investigación clínica. Los pacientes incluidos recibieron información detallada sobre

la naturaleza y objetivos de la investigación, el tratamiento, los procedimientos

médicos, para emitir su consentimiento informado por escrito.

Criterios de exclusión: Fueron excluidos los pacientes con diabetes descompensada,

lesiones malignas, retraso mental, inmunocomprometidos o bajo tratamiento

inmunosupresor, mujeres embarazadas así como los adictos al consumo de tabaco

o alcohol.

Los materiales empleados en este trabajo fueron:

- Biograft-G®, es un granulado cerámico denso sintético de β-TCP para la

regeneración ósea, desarrollado y comercializado por el Centro de

Biomateriales (BIOMAT) de la Universidad de La Habana. Biograft-G® ha

demostrado ser no citotóxico, bioactivo y biocompatible, de acuerdo con los

resultados preclínicos y ensayos clínicos. En este estudio, se utilizó Biograft-

G® con un tamaño de grano de 0,1 mm a 0,4 mm 15.

- Membracel®-O es una membrana de colágeno biocompatible y reabsorbible

para un uso estomatológico de 3 x 3 cm, proporcionado por el Laboratorio

Celina, Argentina. Este biomaterial es un complemento ideal en cirugía bucal

e implantología para evitar las células mucosas de entrar en el estrato, ya que

estas células crecen más rápidamente que las células óseas [12].

- Tisuacryl® es un adhesivo tisular a base de N-butil-2cyanoacrylate utilizado

para el cierre de heridas en cirugía oral, comercializado por el Centro de

Biomateriales (BIOMAT) de la Universidad de La Habana [14].

Método: En el tratamiento de remodelación ósea quirúrgica de cresta alveolar

reabsorbida los defectos óseos fueron expuestos mediante una técnica de colgajo, a

posteriori de la antisépsia y anestesia de la zona afectada. Seguidamente se realizó,



el desbridamiento del tejido dañado y la irrigación con solución salina. El material de

relleno (Biograft-G®) se mezcló con agua estéril o la sangre del paciente antes de

colocarlo y luego se cubre con una membrana de colágeno (Figura 2) para evitar la

migración de las partículas del granulado 16. Después de la restauración del colgajo

mucoperióstico, la incisión quirúrgica se cerró con el adhesivo tisular Tisuacryl®.

Después de la implantación, se indicó una dieta blanda durante 72 horas y enjuague

bucal con Colutol® (Acrilet, Cuba) cada 3 horas.

Las evaluaciones a los 7 días y a las 34 semanas después de la implantación fueron

por medio de examen clínico. Los resultados fueron clasificados en tres niveles:

Éxito, Mejorado o Fracaso.

Fig. 1 Atrofia del reborde Fig. 2 Biograft-G® cubierto

alveolar maxilar con Membracel®-O

La evaluación clínica a los siete días después de la implantación incluye ausencia o

aparición de edema, exfoliación gránulo y la infección. La presencia de edema fue

calificado de acuerdo con el aumento del volumen de mucosa notado. La presencia

de la infección se evaluó de acuerdo con la aparición o no de la supuración.

La seguridad se evaluó como Bien (B) o Mal (B) de acuerdo con la ausencia o no de

reacciones adversas (RAs), tales como vómitos, diarreas, fiebre o cefalea.

La evaluación clínica a las 34 semanas después de la implantación fue en las

categorías de:

 Satisfactorio, cuando se logró la remodelación del reborde alveolar;

 Mejorado, cuando se logró aproximadamente el 50% de la remodelación y el

 Fracaso, cuando la remodelación de la cresta alveolar era escasa (menos del

50%).

Por último, se establecieron dos categorías de evaluación para la evaluación integral

de la eficacia y la seguridad:



 El éxito, cuando se completó total o parcial de la remodelación de la cresta

alveolar y no se observaron RAs imputables al producto.

 Fracaso, cuando la remodelación del reborde alveolar era incompleta o RAs

imputables al producto.

La investigación se llevó a cabo de acuerdo con la Declaración de Helsinki 18 y

Buenas Prácticas Clínicas. El estudio fue aprobado por el Comité de Revisión y la

Ética de la Clínica Estomatológica de Bauta, Artemisa, Cuba.

RESULTADOS
En la Tabla 1 se muestran los resultados obtenidos a los siete días después de la

implantación, donde se reportaron dos casos con presencia de edema, la exfoliación

de gránulos se mostró en un caso y no existió presencia de infección, ni se

observaron reacciones adversas.

Tabla 1. Evaluación clínica a los 7 días de la implantación

Los resultados clínicos después de seis meses se pudieron observar en la Tabla 2.

En esta evaluación 10 casos (90,9%) fueron evaluados como satisfactorios y un

caso como de Mejorado. Es oportuno señalar que no se observó ningún caso de

Fracaso.

Tabla 2 Evaluación a los seis meses después de la implantación

Evaluación
Clínica 50–64 años 65–79 años Total %

Satisfactorio 4 6 10 90,9
Mejorado 1 0 1 9,1
Fracaso 0 0 0 0

Total 5 6 11 100

En la evaluación final a los seis meses después de la cirugía, todos los casos fueron

clasificados como Éxito (100%), observándose la presencia de remodelado óseo en

Evaluación Clínica 50–64 años 65–79 años Total
Edema 1 0 1

Exfoliación de los gránulos 1 1 2
Infección 0 0 0

Reacciones adversas
Total 2 1 3



los rebordes alveolares tratados (Figura 3). En este estudio se encontró que todos

los materiales fueron bien tolerados por el tejido oral, y no se detectó reacción

adversa al material implantado en ningún caso.

Fig. 3 Remodelación del reborde alveolar

después de 6 meses de la cirugía

DISCUSIÓN
Los resultados comentados anteriormente coinciden con los obtenidos por Akif et al.
17 con plasma rico en plaquetas asistida regeneración ósea guiada para aumento de

la cresta con una ganancia de hueso horizontal y el porcentaje de hueso vital.

Resultados similares se obtuvieron por Schwartz-Arad 13 en la construcción de la

cresta alveolar maxilar con injerto óseo autógeno. Yuana 19 también argumenta que

el β-FTC se ha utilizado comúnmente en el aumento de la cresta alveolar. Según

Chapparda 20 el mencionado material es uno de los más utilizados para el llenado

alveolar después de la extracción del diente y para reparar defectos óseos. Morales
21 en una revisión sobre biomateriales reporta el β-FTC como material apropiado

para implantes óseos. El β-FTC tiene la propiedad de ser biodegradable, cualidad

esta que lo convierte en un material muy útil para relleno de defectos y cavidades

óseas.

CONCLUSIONES
La combinación en la aplicación de biomateriales dentales Biograft-G®,

MEMBRACEL®-O y Tisuacryl® demuestran ser eficaces y seguros para la

remodelación pre-protésica del reborde alveolar.
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