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RESUMEN

La preservacion alveolar tras la extraccion dental se ha consolidado como una estrategia
clave para minimizar la reabsorcion 6sea fisiologica y favorecer una rehabilitacion

implantoldgica predecible.

Objetivo: Describir y analizar los cambios volumétricos del reborde alveolar reportados
en estudios clinicos que evaluaron la preservacion postextraccion utilizando Bio-Oss®
Particulado o Bio-Oss® Collagen, mediante andlisis tridimensional con tomografia

computarizada de haz conico (CBCT).

Meétodos: Se realizé una revision sistematica estructurada de la literatura cientifica, con
busqueda electronica en PubMed, Scopus, Web of Science y Cochrane Library. Se
incluyeron estudios clinicos en humanos publicados entre 2014 y 2025 que utilizaron
CBCT para evaluar volumétricamente el efecto de Bio-Oss® Collagen o Bio-Oss®
Particulado en procedimientos de preservacion alveolar. Se excluyeron estudios con
combinaciones de biomateriales, modelos animales o sin analisis tridimensional. Dado
que no se identificaron estudios comparativos directos entre ambos materiales, se efectuo

un analisis comparativo narrativo e indirecto.

Resultados: Se seleccionaron tres estudios clinicos que cumplian con los criterios de
inclusion: uno evalu6 Bio-Oss® Collagen y dos, Bio-Oss® Particulado. Todos emplearon
CBCT como herramienta de medicion tridimensional para cuantificar los cambios en el
volumen oOseo postextraccion. Ambos biomateriales demostraron ser efectivos, con
diferencias clinicas relacionadas con el tipo de defecto tratado, la técnica quirargica y las
propiedades inherentes al biomaterial. Bio-Oss® Particulado mostré mayor estabilidad
volumétrica en defectos no contenidos, mientras que Bio-Oss® Collagen ofreci6 ventajas

en términos de manejabilidad en alvéolos con paredes Oseas conservadas.

Conclusiones: La evidencia clinica actual respalda el uso tanto de Bio-Oss® Particulado
como de Bio-Oss® Collagen como estrategias validas para la preservacion del volumen
6seo tras la exodoncia. Esta revision narrativa proporciona una comparacion indirecta util
para orientar la seleccion del biomaterial més adecuado en funcidon de la morfologia del
defecto y los objetivos clinicos, con base en datos cuantitativos obtenidos mediante

CBCT.



ABSTRACT

Alveolar ridge preservation following tooth extraction has become a key strategy for
minimizing physiological bone resorption and promoting predictable implant

rehabilitation.

Objective: To describe and analyze the volumetric changes in the alveolar ridge reported
in clinical studies that evaluated post-extraction preservation using Bio-Oss® Particulate
or Bio-Oss® Collagen, through three-dimensional analysis with cone-beam computed

tomography (CBCT).

Methods: A structured systematic review of the scientific literature was conducted, with
electronic searches performed in PubMed, Scopus, Web of Science, and the Cochrane
Library. Clinical human studies published between 2014 and 2025 that used CBCT to
volumetrically assess the effect of Bio-Oss® Collagen or Bio-Oss® Particulate in
alveolar ridge preservation were included. Studies involving combinations of
biomaterials, animal models, or lacking three-dimensional analysis were excluded. Due
to the absence of direct comparative studies between the two materials, an indirect

narrative comparison was carried out.

Results: Three clinical studies met the inclusion criteria: one evaluated Bio-Oss®
Collagen and two evaluated Bio-Oss® Particulate. All used CBCT as a three-dimensional
measurement tool to quantify post-extraction bone volume changes. Both biomaterials
were found to be effective, with clinical differences associated with the type of defect,
surgical technique, and intrinsic properties of the graft material. Bio-Oss® Particulate
demonstrated greater volumetric stability in uncontained defects, while Bio-Oss®
Collagen showed advantages in handling and was more suitable for sockets with intact
bony walls.

Conclusions: Current clinical evidence supports the use of both Bio-Oss® Particulate
and Bio-Oss® Collagen as effective strategies for preserving alveolar bone volume
following tooth extraction. This narrative review offers a useful indirect comparison to
guide biomaterial selection based on defect morphology and clinical objectives, using

quantitative data obtained through CBCT.
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1. INTRODUCCION

La preservacion del reborde alveolar tras la extraccion dental representa uno de los
principales retos en la odontologia contemporanea, particularmente en el contexto de
la rehabilitacion mediante implantes dentales. Luego de una exodoncia, el proceso
fisiolégico de remodelacion 6sea conduce a una pérdida progresiva de volumen, con
una reduccion significativa tanto en altura como en ancho durante los primeros meses
[1]. Esta reabsorciéon puede comprometer el resultado estético y funcional de
tratamientos posteriores, afectando la posicion ideal del implante y la estabilidad a

largo plazo de las protesis [2,3].

Para contrarrestar este fendomeno, se han desarrollado diversas técnicas de
preservacion alveolar. Entre ellas, el uso de sustitutos 6seos de origen xendgeno como
Bio-Oss® Particulado y Bio-Oss® Collagen ha mostrado resultados clinicamente
favorables en cuanto a la conservacion del volumen 6seo [4,5]. Bio-Oss® Particulado,
un material inorganico derivado de hueso bovino, presenta propiedades
osteoconductivas que favorecen la formacion 6sea y la integracion con el hueso
receptor [6]. Por su parte, Bio-Oss® Collagen combina este componente mineral con
colageno porcino tipo I, lo que mejora su cohesividad y facilidad de aplicacion,

especialmente en alvéolos con paredes Oseas conservadas [7].

A pesar de su amplia utilizacion en la préctica clinica, los biomateriales Bio-Oss®
Particulado y Bio-Oss® Collagen presentan diferencias en cuanto a su
comportamiento clinico, especialmente en relacion con su capacidad para conservar
el volumen 0Oseo tras la exodoncia. Estas diferencias pueden deberse a sus propiedades
fisico-quimicas, al tipo de defecto tratado, y al uso complementario de membranas o
técnicas quirurgicas asociadas [8,5]. Por otro lado, atn es frecuente que algunos sitios
postextraccion no sean sometidos a ningin procedimiento de preservacion, lo que
conlleva una reabsorcion significativa del reborde alveolar durante los primeros
meses, con posibles repercusiones negativas sobre la viabilidad y el pronostico de

futuras rehabilitaciones implantologicas [1,2].

Ante esta problematica, la aplicacion de tecnologias de diagnostico por imagen como

la tomografia computarizada de haz conico (CBCT) ha permitido cuantificar de forma



precisa y tridimensional los cambios volumétricos del reborde 6seo postextraccion,
ofreciendo una herramienta valiosa para la evaluacion clinica objetiva [9,3]. En este
contexto, el presente trabajo tiene como objetivo describir y analizar los cambios
volumétricos del reborde alveolar reportados en estudios clinicos que evaluaron la
preservacion postextraccion con Bio-Oss® Particulado o Bio-Oss® Collagen,
mediante analisis volumétrico basado en CBCT, a través de una revision narrativa

estructurada de la literatura cientifica.

1.1 Fisiopatologia de la reabsorcion post-extraccion

El proceso de cicatrizacion alveolar, aunque fisioldgico, conlleva inevitablemente una
reduccion tridimensional del volumen 6seo del reborde alveolar. Este fendmeno ha
sido ampliamente documentado en la literatura, y se ha observado que la mayor parte
de la pérdida 6sea ocurre dentro de los primeros tres a seis meses tras la extraccion
dentaria, afectando con mayor severidad la tabla vestibular, especialmente en el

maxilar superior [1,2].

La reabsorcion del reborde es un proceso multifactorial, en el que interactian
variables anatomicas, celulares y mecanicas. Entre los factores determinantes se
encuentran la delgada conformacién del hueso vestibular, su pobre irrigacion
sanguinea y su alta dependencia del estimulo del ligamento periodontal. La pérdida
de este estimulo tras la extraccion genera una cascada de eventos inflamatorios, que
activa la remodelacion Osea a través de la accion de osteoclastos y la reorganizacion

del tejido d6seo preexistente [3].

Este patron de reabsorcion no solo compromete la arquitectura dsea residual, sino que
también afecta la estabilidad del tejido blando suprayacente, dificultando la
colocacion ideal de implantes y el éxito estético de rehabilitaciones protésicas futuras.
Por ello, el entendimiento de los mecanismos fisiopatologicos implicados resulta
esencial para fundamentar el uso de técnicas de preservacion alveolar que mitiguen

estas alteraciones estructurales [1-3,10,11].

1.1.1 Mecanismos Bioldgicos en Cicatrizacion de una Extraccion Dental

La cicatrizacion de los tejidos duros y blandos tras una extraccion dental es un proceso

altamente regulado y secuencial, que implica eventos inflamatorios, reparativos y
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remodeladores. Aunque ha sido ampliamente estudiado, gran parte de la evidencia
disponible proviene de modelos animales como ratas, perros y monos, lo cual puede
limitar su extrapolacion directa a humanos. Algunos estudios post mortem en
humanos han aportado datos complementarios, aunque su validez puede verse
afectada por variables como la presencia de enfermedades sistémicas o la causa de la

muerte [12,13].

Los estudios preclinicos en animales han demostrado que el proceso postextraccion
inicia con la formacién de un codgulo sanguineo, seguido por su reemplazo por tejido
de granulacion y, posteriormente, por una matriz provisional rica en coldgeno que
favorece la formacion de hueso nuevo [14]. Sin embargo, debido a su corta duracion,
muchos de estos estudios no documentan con detalle las fases tardias de la

remodelacion 6sea, particularmente en las zonas centrales y apicales del alveolo.

Uno de los primeros estudios relevantes en humanos fue realizado por Amler, quien
analizd muestras tomadas entre las 48 horas y los 32 dias posteriores a la exodoncia.
Se identifico una secuencia que incluia la formacion del coagulo, su reemplazo por
tejido de granulacidn, y la posterior aparicion de tejido osteoide. Sin embargo, este
estudio presentd limitaciones metodologicas importantes, como la falta de
desmineralizacion de las muestras y la obtencion exclusiva de tejido marginal del

alveolo [12].

Posteriormente, Cardaropoli et al. realizaron un estudio controlado en perros con
extracciones estandarizadas y biopsias seriadas en los dias 1, 3, 7, 14, 30, 90, 120 y
180 postextraccion. Este modelo distinguid tres zonas anatomicas del alveolo
(marginal, central y apical), permitiendo una observacion detallada del proceso

histolégico de cicatrizacion [13].

o Dia 1: El codgulo ocupa gran parte del espacio radicular. En la zona marginal
estd cubierto por células inflamatorias (granulocitos y neutrofilos), compuesto
por eritrocitos y plaquetas atrapadas en una red de fibrina (Figura 1). En la
zona central y apical se observaron neutréfilos cerca del hueso alveolar, y el
ligamento periodontal conservaba células mesenquimales y vasos dilatados.
Las fibras de Sharpey se proyectaban hacia la zona central, en contacto directo

con el codgulo [13].



Figura 1. (a) Corte mesiodistal del alveolo de extraccion al dia 1 de
cicatrizacion. (b) infiltrado inflamtorio en la zona marginal del coagulo (c)
eritrocitos y plaquetas en una malla de fibrina (d) presencia de neutrofilo y
fibras de sharpey.

Dia 3: En la zona marginal del alveolo comenzaron a observarse areas donde el
coagulo era reemplazado por tejido de granulacion bien vascularizado. En todas
las regiones del alveolo se evidencio lisis de eritrocitos, compatible con necrosis
coagulativa (Figura 2). El ligamento periodontal presentaba fibroblastos activos
y vasos sanguineos. Las fibras coldgenas se orientaban perpendicularmente
respecto al tejido 6seo, algunas dirigidas hacia el haz dseo (bundle bone), y otras

en contacto con el coagulo [13].
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Figura 2. (a) Corte mesio-distal del alveolo de extraccion al dia 3 de
cicatrizacion. (b) lisis de los eritrocitos



Dia 7: Se registraron cambios significativos con respecto al dia 3. Se observo el
inicio de la formacién de una matriz provisional compuesta por fibras coldgenas,
vasos recién formados, leucocitos y células mesenquimales inmaduras. Esta

matriz reemplazaba parcialmente el ligamento periodontal, el coagulo y el tejido

de granulacion (Figura 3).

Las fibras del antiguo ligamento, anteriormente ancladas en el bundle bone, se
extendian hacia el tejido conectivo en formacion, acercandose al centro del
alveolo. En las regiones central y apical persistian zonas de necrosis coagulativa.
En las paredes 0seas del alveolo se identificaron espacios medulares con presencia
de osteoclastos, tanto en la superficie como en los canales de Volkmann, lo que

indica el inicio del proceso de remodelacion 6sea activa [13].

Figura 3. (a) Corte mesio-distal del alveolo de extraccion al dia 7 de cicatrizacion. (b)
reemplazo de parte del ligamento periodontal por la matriz provisional. (c) presencia
de abundantes osteoclastos tanto en el bundle bone como en los canales de Volkmann

Dia 14: La zona marginal se encontraba cubierta por tejido conectivo
inflamatorio, con abundante vascularizacion, el cual comenzaba a ser recubierto
por epitelio en regeneracion. En esta etapa se evidencio la desaparicion completa
del ligamento periodontal. Ademas, se observo formacion de hueso nuevo (woven
bone), caracterizado por una arquitectura rica en vasos sanguineos y células
osteoprogenitoras. El bundle bone habia desaparecido en la mayoria de las éareas,
permitiendo la conexidn entre los espacios medulares del alveolo y los del hueso
interdental adyacente. Sin embargo, el centro del alveolo ain mostraba tejido

conectivo provisional en estado de maduracion (Figura 4) [13].
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Figura 4. (a) Corte mesio-distal del alveolo de extraccion al dia 14 de cicatrizacion. (b)
woven bone en la zona central del alveolo, se aprecia que el hueso se comenzo a
depositar alrededor de los vasos sanguineos (V).

Dia 30: En la zona marginal del alveolo, el tejido blando estaba compuesto por
tejido conectivo fibroso recubierto por epitelio queratinizado (Figura 5). El
espacio alveolar se encontraba mayoritariamente ocupado por hueso recién
formado, con presencia de osteonas primarias y continuidad estructural con el
hueso preexistente. Ademas, se observd actividad osteoclastica en el hueso
laminar de la region crestal lateral, lo que sugiere el inicio de procesos de

remodelacion 6sea en esa zona [13].
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Figura 5. (a) Corte mesio-distal del alveolo de extraccion al dia 30 de cicatrizacion. (b)
Hueso recienformado en la zona media del alveolo, se pueden observar osteonas primarias
(PO) Y Secuandarias (SO). (c) Woven bone con una gran cantidad de osteoclastos (proceso

de remodelacion).

Dias 60-90: El hueso neoformado progreso hasta conformar un puente de tejido
6seo, compuesto principalmente por hueso inmaduro (woven bone) En la region
apical predominaba tejido medular dseo, con médula activa que contenia vasos
sanguineos de gran calibre, adipocitos y células inflamatorias (Figura 6). Hacia
el dia 90, se comenzo a observar el reemplazo progresivo del woven bone por

hueso laminar maduro (lamellar bone) en distintas regiones del alveolo.



Asimismo, las paredes 0seas remanentes del alveolo mostraban evidencia clara

de remodelacion activa [13].

bl 35 ]
Figura 6. (a) Corte mesio-distal del alveolo de extraccion al dia 60 de cicatrizacion. (b) Corte mesio-distal
del alveolo de extraccion al dia 90 de cicatrizacion. (c) corte de la porcion marginal del alveolo que presenta
el puente de tejido dseo que separa la mucosa de revestimiento (LM) del “woven bone” (WB) a los 60 dias.
(d) a los 90 dias (e) Corte de la zona apical en donde se puede observar el tejido medular 6seo con vasos
sanguineos amplios, células inflamatorias v adipocitos con una mala organizacion aiin.

Dias 120-180: El puente dseo ya estaba conformado mayoritariamente por
capas de lamellar bone, con fibras de la mucosa de revestimiento comenzando a
insertarse en el hueso cortical neoformado, imitando funcionalmente al periostio
(Figura 7). A los 180 dias, el puente presentaba una mezcla de hueso inmaduro
y maduro, mientras que la region apical mostraba tejido medular 6seo
organizado, con abundantes adipocitos, escasa celularidad inflamatoria y pocas

trabéculas Oseas, en sefal de estabilizacion estructural [13].

Figura 7. (a) Corte mesio-distal del alveolo de extraccion al dia 120 de cicatrizacion. (b) Corte mesio-distal del
alveolo de extraccion al dia 180 de cicatrizacion. (c) corte de la porcion marginal del alveolo que presenta el
puente de tejido éseo que separa la mucosa de revestimiento (LM) del “woven bone” (WB) a los 120 dias. (d) a los
180 dias. Es de gran importancia notar la diferencia de incremento de “Lamellar bone” (LB) (e) Corte de la zona
marginal del alveolo, en donde se aprecia hueso recién formado “cortical bone” con presencia de osteonas
primarias (PO) y secundarias.



1.1.2

Cabe destacar que este proceso describe principalmente la evolucion del
componente 6seo, pero el tejido blando también sufre transformaciones
morfoldgicas y estructurales en paralelo, influenciadas por la remodelacion
6sea subyacente [3,13]. Por otra parte, diversos estudios han documentado que
la magnitud y velocidad de la reabsorcion postextraccion difieren segun la
region anatomica. El maxilar, por su menor densidad y espesor 0seo, es mas
susceptible a colapsos del reborde alveolar en comparacion con la mandibula

[3,5].

Patron de reabsorcion alveolar

La reabsorcion osea alveolar es un fendomeno fisioldgico inevitable tras la
pérdida dentaria y constituye uno de los principales retos en la rehabilitacion
oral, especialmente en el contexto de tratamientos implantoldgicos o
restauradores. Esta remodelacion postextraccidon presenta un patroén
anatomico y temporal bien documentado, aunque variable entre el maxilar
superior y la mandibula, lo cual tiene implicaciones terapéuticas relevantes

[5,15] (Tabla 1).

En un modelo experimental en animales, Aratjo y Lindhe documentaron una
pérdida de hasta el 50 % del ancho del reborde alveolar durante un periodo de
tres a seis meses, con una reabsorcion mas pronunciada en la tabla vestibular,
atribuida a su menor grosor y composicion predominantemente cortical [1].
En humanos, Schropp et al. reportaron una reduccioén promedio de 3.8 mm en
el ancho y 1.24 mm en la altura del reborde a los seis meses postextraccion,
lo que confirma la tendencia hacia una reabsorcion significativa,

especialmente en el plano horizontal [2].

En el maxilar superior, la pérdida dsea suele ser mas acelerada y extensa
debido a su estructura predominantemente trabecular y a la delgadez de su
cortical externa. Este tipo de reabsorcion ocurre de forma centripeta, es decir,
hacia el paladar, generando pérdida tanto horizontal como vertical. Esta
dindmica resulta particularmente critica en zonas estéticas anteriores, donde
la alteracion del perfil 6seo compromete directamente la arquitectura gingival

y, en consecuencia, el resultado estético de futuras restauraciones [3,5].



En contraste, la mandibula, con su composicion mds densa y mayor
proporcion de hueso cortical, presenta un patron de reabsorcion mas lento,
aunque sostenido en el tiempo. La pérdida de volumen es predominantemente
vertical y de tipo centrifugo, es decir, hacia vestibular, comprometiendo la
altura del reborde mas que su espesor. En casos avanzados, especialmente en
pacientes edéntulos, esta reabsorcion puede ocasionar la exposicion del nervio

alveolar inferior e incluso predisponer a fracturas mandibulares [15,16].

Una revision sistemadtica realizada por Van der Weijden et al. confirmé que
los cambios dimensionales postextraccion son mds severos en el maxilar
superior que en la mandibula. Entre los factores determinantes se destacan el
grosor de la tabla vestibular, el tipo de hueso alveolar y el grado de trauma

quirurgico inducido durante la exodoncia [15].

Desde la perspectiva clinica, este patron de reabsorcion justifica la
implementacion de intervenciones preventivas, tales como la preservacion
alveolar mediante el uso de injertos Oseos, membranas reabsorbibles o
técnicas de cierre primario sin tension. Ademds, la planificacion
implantoldgica debe contemplar no solo la cantidad y calidad del hueso
residual, sino también anticipar los cambios morfoldgicos que el reborde

sufrird en los meses posteriores a la extraccion [3,8].

Caracteristica Macxilar Superior Mandibula
s er Predominantemente Predominantemente
Composicion 0sea .
trabecular cortical
Grosor de la tabla ,
vestibular Delgado Mas grueso
Direccién de reabsorcion = Centripeta (hacia el paladar) Centrlfgga (hacia
vestibular)
Velocidad de - . .
reabsorcién Répida Mas lenta pero progresiva
Magnitud de pérdida Alta (ancho y altura) Moderada, principalmente
en altura
Complicaciones ”» o Funcionales (nervio
potenciales Estéticas (perfil gingival) alveolar, fracturas)

Tabla 1. Comparacion del patron de reabsorcion osea entre maxilar superior y mandibula



1.1.2.1 Cambios dimensionales Post- extraccion

La remodelacion 6sea posterior a la exodoncia provoca una serie de alteraciones
morfoldgicas que comprometen la arquitectura del proceso alveolar, tanto en sentido
horizontal como vertical. Estas modificaciones han sido documentadas desde hace

décadas a través de estudios clinicos, radiograficos e histologicos [2,1,17].

Uno de los primeros en abordar esta tematica fue Johnson, quien en 1963 evidencio,
mediante evaluaciones clinicas y radiograficas, que la pérdida de tejido 0seo tras una
extraccion dental se produce predominantemente en la pared vestibular del alveolo
[18]. Posteriormente, Pietrokovski y Massler, en 1967, reforzaron esta observacion
mediante el andlisis de modelos de escayola, concluyendo que el centro de la cresta
alveolar tiende a desplazarse hacia lingual o palatino, siendo la reabsorcidon mas
intensa durante las fases iniciales de cicatrizacion [19]. En linea con estos hallazgos,
Johnson también determind que la mayor parte de la pérdida osea, tanto en ancho

como en altura, ocurre durante los primeros tres meses posteriores a la exodoncia [20].

Atwood, en 1972, anadié que, aunque existe un patron general de reabsorcion, la
magnitud del cambio puede variar considerablemente entre individuos, influida por
factores anatomicos, mecanicos y sistémicos [21]. Ademas, se ha postulado que la
forma y volumen del proceso alveolar estan condicionados por la erupcion dental y

su orientacion, lo que explicaria su progresiva atrofia tras la pérdida dentaria [21,1].

Uno de los estudios mas relevantes en este contexto es el de Schropp et al., quienes
evaluaron 46 sitios postextraccion mediante modelos y tomografias. Sus resultados
mostraron que aproximadamente dos tercios de la reduccion horizontal del reborde
alveolar ocurre dentro de los primeros tres meses, lo que refuerza la hipotesis de una

reabsorcion acelerada en las fases tempranas [2].

Con un enfoque experimental mas detallado, Aratjo y Lindhe analizaron los cambios
dimensionales del reborde tras la extraccion en un modelo canino y propusieron

dividir el alveolo en tres niveles para cuantificar la reabsorcion vertical:

e Nivel A: 1 mm apical a la cresta alveolar
e Nivel B: 3 mm apical

e Nivel C: 5 mm apical [1]
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Esta division permitié cuantificar la pérdida dsea en distintos niveles de profundidad,
aportando precision a la evaluacion tridimensional de los cambios morfologicos

(Figura 8)[1].

C
/T —T Level A
Level A—— \
/ — Level B
Level B ‘p— \
| —lLevelC
Level C| \
| |
| |
|
|
|
. |
Lingual ‘ Buccal
C

Figura 8. Representacion esquemdtica de la determinacion de los puntos histomorfométricos para
poder realizar la comparacion de medidas de las alteraciones producidas en los alveolos en diferentes
periodos de tiempo. C-C: Linea paralela al eje longitudinal de la raiz del diente, L y B: perpendiculares
a CC, en la parte mas coronal de las paredes lingual y bucal. Nivel A, B, C: 1,3,5mm respectivamente

- Primera semana de cicatrizacion: En el nivel marginal o nivel A, la
pared lingual era evidentemente mas ancha que la pared bucal en la misma
zona (Figura 9). La pared lingual presentaba una anchura de 1.4 £ 0.2 mm,
mientras que la pared bucal media 0.6 + 0.1 mm. Asimismo, en el nivel B,
las medidas eran 2.0 + 0.3 mm para la pared lingual y 1.3 + 0.1 mm para

la bucal [1].

Figura 9. Vista general a la primera semana de extraccion en donde se puede observar la gran cantidad
de matriz provisional, el coagulo restante en el centro del alveolo. Se evidencia la diferencia
dimensional de las paredes bucal y lingual.

En este periodo, en ambas paredes se apreciaban grandes espacios medulares,
y la superficie interna del alveolo residual estaba constituida por bundle bone,

el cual contenia una gran cantidad de osteoclastos. En la superficie adyacente
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al hueso también se observaban restos del ligamento periodontal junto con sus

componentes celulares [1].

Las regiones crestales de la pared Osea bucal estaban conformadas

exclusivamente por bundle bone, mientras que la pared lingual contenia tanto

bundle bone como hueso cortical. Es importante destacar que, en esta fase, la

pared bucal era mas alta que la lingual, con una diferencia superior a 1 mm;

ambas mostraban una notable actividad osteoclastica (Figura 10) [1].

Figura 10. Primera semana de cicatrizacion. (a) Pared lingual,
constituida por hueso cortical (CB) y bundle bone (BB). (b) Pared bucal,
constituida tnicamente por bundle bone. Las flechas marcan la
presencia de osteoclastos.

Segunda semana de cicatrizacion: En la region crestal del alveolo, se
observd que la pared lingual ya no contenia bundle bone, mientras que la
pared bucal ain presentaba una banda residual de aproximadamente
0.3+0.I mm de este tipo de tejido en altura (Figura 11a y 11b). La
actividad osteoclastica continuaba en las paredes externas de la region

crestal y también se extendia a la zona apical del alveolo.

En las zonas laterales y apicales del alveolo se evidenciaban abundantes
formaciones de tejido 6seo inmaduro tipo "woven bone" (WB). Al mismo
tiempo, la matriz provisional (PM) seguia presente en las regiones
centrales y marginales, indicando una etapa intermedia de cicatrizacion.
Como se habia mencionado previamente, ya no se observaba la presencia

del ligamento periodontal en este intervalo.
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El hallazgo histologico mas relevante de esta fase fue que la superficie del
woven bone aparecia extensamente recubierta por osteoblastos activos y
presentaba una médula 6sea primitiva en formacion. Ademas, se constatd
que el bundle bone remanente mantenia continuidad estructural con las
trabéculas del woven bone, lo que indica un proceso de integracion dsea

progresiva (Figura 11c¢) [1].

Figura 11. Segunda semana de cicatrizacion. (a) Pared lingual cuya zona crestal esta unicamente
constituida por hueso cortical (b) Pared bucal compuesta por “bundle bone” en altura. Las fechas
marcan la presencia de una gran cantidad de accion osteocldstica. (c) Presencia de “woven bone”
en zona lateral y apical, asi como, matriz provisional en zona central y marginal..

Cuarta semana de cicatrizacion: En la region crestal de ambas paredes
Oseas, ya no se observo la presencia de bundle bone (Figura 12). En la
pared bucal, el hueso laminar habia sido completamente reemplazado por
woven bone, el cual evidenciaba signos claros de remodelacion activa,

destacando una intensa actividad osteoclastica [1].

En este intervalo, la anchura 6sea en la zona A fue de 1.3+ 0.1 mm para la
pared lingual y 0.7+0.2 mm para la pared bucal. En la zona B, las
dimensiones fueron de 1.6+0.1mm y 1.1+0.2mm respectivamente,

confirmando una persistente asimetria estructural entre ambas corticales

[1].

La matriz provisional persistia Unicamente en el centro del alveolo,
mientras que el resto del espacio estaba completamente ocupado por tejido
mineralizado, predominantemente woven bone y médula dsea, tanto
primitiva como madura. Estas estructuras se encontraban en un estado de

modelado y remodelado continuo. Ademas, se constaté que amplias zonas
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del antiguo bundle bone estaban siendo reemplazadas progresivamente por
lamellar bone y médula 6sea, lo que indica un avance hacia una

organizacion tisular mas madura y estable [1].

Figura 12. Cuarta semana de cicatrizacion. La zona experimental esta principalmente
constituida por “woven bone”. La zona crestal de la pared bucal fue reabsorbida y
reemplazada por WB. El hecho mds importante radica en que la porcion marginal de
la antigua pared bucal se ubica apical a la pared lingual (flecha).

Octava semana de cicatrizacion: En esta etapa, la pared 6sea lingual se
mantiene como la estructura mas ancha en comparacion con la pared bucal,
la cual se encuentra ubicada aproximadamente 2 mm apical respecto a la
cresta Osea lingual (Figura 13). Los cortes histoldgicos evidencian que
ambas corticales estan conectadas por un puente de tejido dseo
mineralizado con orientacion oblicua, que atraviesa el centro del alveolo.
Este puente estd conformado por una mezcla de woven bone y lamellar
bone, lo que indica un proceso de transicion desde la formacion inicial

hacia una arquitectura mas madura y estructuralmente estable [1].

Figura 13. Octava semana de cicatrizacion. Se puede observar que la entrada a la zona de extraccion
fue sellada por un puente de tejido mineralizado y en la zona central estd compuesta en su mayoria
por medula 6sea (BM). Ademds, se puede apreciar la perdida dimensional de 2mm aproximadamente
de la pared désea bucal al compararla con la lingual (flecha).
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1.1.2.2 Alteraciones de la altura de la cresta 0sea

Con base en el proceso fisiologico descrito previamente, los autores del estudio de
Aragjo y Lindhe documentaron que, durante la primera semana de cicatrizacion, la
cresta 0sea bucal presentaba una altura ligeramente superior en comparacion con la

cresta lingual, con una diferencia media de 0.3 0.2 mm [1].

No obstante, conforme avanzaba el proceso de remodelacion dsea, esta relacion se
invirtid progresivamente. En la segunda, cuarta y octava semana, se observaron
alteraciones en la altura relativa de ambas crestas, con una posicion cada vez mas
apical de la tabla bucal respecto a la lingual. Este cambio se hizo especialmente

evidente a partir de la segunda semana.

En ese momento, la diferencia entre los interceptos crestales bucal y lingual fue de
0.3+0.1 mm, incrementandose a 0.9+ 0.3 mm en la cuarta semana y alcanzando
1.9+ 0.2 mm en la octava semana. Estos valores reflejan una reabsorcion vertical

sostenida y clinicamente significativa de la pared bucal a lo largo del tiempo [1].

En conjunto, se estimd que la pérdida total de altura de la cresta 6sea bucal fue de
22+0.2mm, lo que corresponde a una tasa de reabsorcidon promedio de

aproximadamente 45 um por dia durante el periodo de estudio [1].

Para contextualizar los hallazgos clinicos en relacién con el patrén fisioldgico de
reabsorcion vertical del reborde alveolar, se presenta en la Tabla 2 una comparacion
de la pérdida de altura 6sea reportada en los tres estudios clinicos incluidos en esta
revision sistemadtica [4,5,6], junto con los resultados del estudio preclinico de Aratjo

& Lindhe [1], ampliamente citado en la literatura como modelo de referencia

experimental.
Estudio Pérdida de altura (mm)
Jung et al., 2018 1.2+ 0.3 mm
Chisci et al., 2023 1.0+ 0.2 mm
Wraobel et al., 2025 1.5+ 0.4 mm

Araujo & Lindhe, 2005 2.2 £ 0.2 mm (tabla bucal)

Tabla 2. Cambios verticales en la cresta osea tras preservacion alveolar
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1.1.2.3 Alteraciones del ancho de la cresta 0sea

El estudio de Aratjo y Lindhe revel6 que, al comparar el grosor de las paredes Oseas
bucal y lingual en los tres niveles definidos del alveolo (nivel A: 1 mm, nivel B: 3 mm,
nivel C: 5 mm desde la cresta), la tabla bucal fue consistentemente mas delgada que
la lingual en todos los periodos evaluados [1]. Ademas, se observo que el ancho 6seo
aumentaba progresivamente desde el nivel A hacia el nivel C, es decir, a mayor

profundidad, mayor grosor de la pared osea.

Este patron morfologico tiene importantes implicaciones clinicas, ya que la delgadez
de la tabla vestibular la hace mas susceptible a una reabsorcion acelerada tras la
extraccion dental. Seglin las estimaciones del mismo estudio, la pérdida de volumen
horizontal de la pared bucal puede alcanzar hasta un 56 %, mientras que la pared
lingual podria perder aproximadamente un 30 % de su grosor original. En términos
generales, esto representa una reabsorcion horizontal global de aproximadamente un

50 % del ancho del reborde alveolar [1].

Desde una perspectiva clinica complementaria, una revision sistematica mas reciente
concluyo6 que, al cabo de seis meses post-exodoncia, el reborde alveolar sufre una
pérdida media de 3.8 mm en sentido horizontal, reafirmando la necesidad de
estrategias preventivas de preservacion alveolar para mitigar estos cambios

estructurales [22].

Igualmente, la Tabla 3 presenta una comparacion de la pérdida de ancho del reborde
alveolar reportada en los tres estudios clinicos incluidos en esta revision sistematica
[4-6], en contraste con los datos del estudio de Aratjo & Lindhe (2005) [1]. Esta

comparacion permite valorar la magnitud de la reabsorcion horizontal.

Estudio Pérdida de ancho (mm)
Jung et al., 2018 3.1 £0.5 mm
Chisci et al., 2023 2.8 £0.4 mm
Wraobel et al., 2025 34+0.6 mm

Araujo & Lindhe, 2005 50 % del volumen (~3.8 mm aprox.) [1]

Tabla 3. Cambios horizontales en la cresta osea tras preservacion alveolar
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1.1.3 Clasificacion de los Defectos del Proceso Alveolar

Los defectos del proceso alveolar constituyen una alteracion morfoldgica del reborde
6seo residual posterior a la pérdida dental, caracterizada por la pérdida de volumen
en sentido horizontal, vertical o combinado. Estas deformidades pueden comprometer
la estética, la funcion y la viabilidad de una rehabilitacion protésica o implantologica

predecible [23].

Con el objetivo de estandarizar su diagndstico y tratamiento, diversos autores han
propuesto clasificaciones clinicas que permiten categorizar estos defectos de forma
sistematica (Tabla 4). Seibert, en 1983, propuso una de las tipologias mas influyentes,
diferenciando tres tipos de defectos segin el patron de pérdida dsea: Tipo I
(horizontal), Tipo II (vertical) y Tipo III (combinado) [24]. Posteriormente, Allen
(1985) introdujo una clasificaciéon basada en la severidad de la pérdida tisular,

particularmente util para la planificacion de procedimientos mucogingivales [25].

Mas adelante, Salama et al. (1998) incorporaron criterios tridimensionales y
propusieron una clasificacion estética que considera no solo el volumen del reborde,
sino también la preservacion o pérdida de la papila interdental [26]. Finalmente, Elian
et al. (2007) desarrollaron un sistema practico que clasifica los sitios postextraccion
segun la presencia o ausencia de las tablas ¢seas y del tejido blando, con el fin de
orientar la toma de decisiones clinicas respecto a la preservacion o reconstruccion

alveolar [27].

La correcta identificacion del tipo y magnitud del defecto es fundamental para
seleccionar la estrategia terapéutica mas adecuada, ya sea mediante técnicas de
preservacion alveolar, regeneracién Osea guiada, injertos autdégenos o el uso de

biomateriales especificos.
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Autor

Seibert
(1983)

Allen
(1985)

Salama et
al. (1998)

Elian et al.
(2007)

Juodzbalys
& Wang
(2011)

Tipo de

Clasificacion Descripcion
Seglin pérdida de Clase I: Pérdida horizontal
tejido duro/blando Clase II: Pérdida vertical

Clase III: Pérdida combinada (horizontal y vertical)

Leve: <3 mm
Moderado: 3—6 mm
e Severo: >6 mm

Segun severidad del
defecto

Tipo I: Todas las paredes 6seas intactas
Tipo II: Defecto labial (dehiscencia o fenestracion)
Tipo III: Defecto vertical labial e interproximal

Segtn integridad de
las paredes alveolares

Segn conservacion Clase I: Tabla vestibular y papila presentes

. del a bique Clase II: Pérdida parcial de la tabla vestibular
interproximal y tabla Y 1 .
vestibular e Clase III: Pérdida completa de la tabla y papila
Clasificacion Evalia ancho, altura y grosor del hueso vestibular
tridimensional (disefiado para planificacion implantoldgica)

Tabla 4. Clasificacion de los defectos del proceso alveolar

1.1.3.1  Importancia de mantener el volumen 6seo e implicaciones de un
proceso alveolar deficiente

La pérdida de volumen 6seo tras la exodoncia representa una de las principales

complicaciones en odontologia restauradora e implantoldgica. Una cresta alveolar

reabsorbida o con deficiencia estructural no solo limita la posibilidad de

rehabilitacion funcional, sino que también afecta la estética y compromete la

longevidad de los tratamientos. A continuacion, se detallan las principales

implicaciones clinicas de una cresta dsea deficiente, sustentadas en la literatura

cientifica:

o Dificultad en la colocaciéon de implantes dentales: Un volumen 6seo

inadecuado, tanto en altura como en espesor, impide alcanzar una

estabilidad primaria 6ptima del implante, elemento esencial para lograr

una correcta oseointegracion. Un estudio clinico sefiald que un grosor dseo

vestibular inferior a 2 mm se asocia a una mayor reabsorcion Osea

marginal, lo cual frecuentemente obliga a realizar procedimientos de

aumento 6seo o regeneracion guiada [28].

o Impacto estético, especialmente en el sector anterior: La pérdida de

volumen afecta el soporte de los tejidos blandos, resultando en colapso del
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reborde y alteracion de la arquitectura gingival. Esto compromete
seriamente los resultados estéticos, particularmente en zonas de alta
visibilidad como el maxilar anterior. Se ha demostrado que la pérdida del
contorno alveolar limita la posibilidad de generar perfiles de emergencia
naturales, afectando la armonia de la restauracion con los tejidos
adyacentes [23].

e Disminucion funcional en prdtesis removibles: En pacientes edéntulos,
una cresta reabsorbida reduce significativamente la estabilidad, soporte y
retencion de las protesis completas, afectando negativamente funciones
esenciales como la masticacion, fonacidon y la comodidad general del
paciente. Estas limitaciones disminuyen sustancialmente la calidad de vida
oral [29].

e Reabsorcion 6sea progresiva: En ausencia de estimulo funcional, como
el que proporcionan los dientes o implantes, se intensifica la reabsorcion
del hueso alveolar. Este proceso, explicado desde la teoria de Wolff, puede
llegar a comprometer estructuras criticas como el nervio dentario inferior
o predisponer a fracturas mandibulares en casos extremos [30].

e Restricciones quirdrgicas y protésicas: La reducciéon del volumen
alveolar condiciona el tamafo, posicion y angulacion del implante,
generando limitaciones biomecédnicas o estéticas. Estas restricciones
afectan directamente el disefio y funcionalidad de la restauracion,

disminuyendo la predictibilidad del tratamiento final [31].

Dado este contexto, preservar el volumen 6seo tras una extraccion se convierte en
una prioridad clinica. Las técnicas de preservacion alveolar, como la colocacion
de injertos dseos, el uso de membranas de barrera o los procedimientos de
regeneracion tisular guiada, han demostrado eficacia en mitigar la pérdida osea,
favoreciendo una rehabilitacién implantosoportada mas segura y menos invasiva

[1,32].

1.1.4 Técnica de preservacion alveolar

La preservacion del reborde alveolar (ARP, por sus siglas en inglés: Alveolar
Ridge Preservation) constituye una intervencion terapéutica orientada a mitigar la
reabsorcion 6sea que ocurre fisiologicamente tras la exodoncia. Su finalidad es

mantener la arquitectura tridimensional del reborde, conservando tanto la altura
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como el ancho de la cresta 6sea residual para facilitar una futura rehabilitacion

implantoldgica en condiciones mas favorables [33,34].

Este procedimiento, también conocido en sus inicios como “mantenimiento 6seo”,
surgid como una estrategia para posponer temporalmente la colocacion de
implantes (generalmente entre tres y seis meses), permitiendo la cicatrizacion
adecuada del alveolo y el acondicionamiento del sitio receptor. A diferencia de las
técnicas de aumento 6seo, la ARP no busca generar volumen adicional, sino
conservar las dimensiones existentes del reborde alveolar dentro de parametros

funcionales y estéticos aceptables [35].

El protocolo clinico habitual de la ARP consiste en el llenado del alveolo
postextraccion con materiales de injerto 6seo —autdgenos, alégenos, xendgenos
o aloplasticos— seguidos, en muchos casos, por la colocacion de una membrana
de barrera y/o el cierre primario del sitio quirurgico. El objetivo es promover una
cicatrizacion controlada que limite la reabsorcién dsea y preserve el contorno
gingival, simplificando las etapas quirurgicas posteriores y reduciendo la

necesidad de intervenciones regenerativas mas invasivas [5].

En este contexto, es importante sefialar que la preservacion alveolar no impide por
completo la pérdida désea, pero si ha demostrado reducir significativamente los
cambios dimensionales tipicos tras la exodoncia, especialmente en el sector
estético [3]. Ademas, puede favorecer una mejor estabilidad primaria del implante

y minimizar la necesidad de injertos secundarios.

A pesar del avance en la literatura, todavia no existe un consenso universal
respecto al protocolo clinico ideal ni sobre el biomaterial mas eficaz. Esta
variabilidad se debe, en gran medida, a factores individuales como el biotipo
gingival, la morfologia del defecto dseo, la presencia o ausencia de paredes

alveolares, y la integridad de los tejidos blandos [34].

En un intento por guiar la toma de decisiones clinicas, Salama et al. propusieron
una serie de recomendaciones terapéuticas que consideran la anatomia del alveolo

residual como criterio clave para definir el tipo de biomaterial y la técnica de cierre
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mas adecuada (Tabla 5). Su enfoque multidimensional incluye la evaluacion del
nimero de paredes remanentes, la posicion del diente extraido y el nivel de
exposicion Osea, aspectos que inciden directamente en la predictibilidad de los

resultados [26].

. ‘o ;. Recomendaciones
Tipo de Alveolo Caracteristicas Clinicas A
Terapéuticas
Uso de biomaterial particulado o
Todas las paredes dseas estan colagenado; membrana no

Alvéolo contenido . o O
intactas. indispensable; cierre por

segunda intencion posible.

Uso de biomaterial particulado

aigf::ll:n te Falta una pared 6sea mas membrana reabsorbible;
P contenido (generalmente la bucal). cierre preferiblemente con
colgajo.

Uso de biomaterial particulado
denso + membrana + posible
injerto de tejido blando; cierre
por primera intencion necesario.

Alvéolo no

. Falta mas de una pared 6sea.
contenido

Eleccion cuidadosa del
Alvéolos anteriores con biomaterial; cierre cuidadoso;
demanda estética alta. posible uso de
provisionalizacion inmediata.

Zona estética

Biomaterial volumétrico denso
o colagenado; importancia del
sellado del alveolo; menor
demanda estética.

Zona posterior Alvéolos molares o premolares.

Tabla 5.Clasificacion clinica de los tipos de alveolo postextraccion y recomendaciones terapéuticas
asociadas

1.14.1 Bio-Oss® Particulado vs. Bio-Oss® Collagen en preservacion

alveolar: seleccion basada en tipo de defecto y resultados clinicos

Los xenoinjertos representan una de las alternativas mds utilizadas en
procedimientos de preservacion alveolar, destacando el uso de Bio-Oss®
(Geistlich), un sustituto 6seo de origen bovino compuesto por matriz
mineral 6sea desproteinada. Este biomaterial, ampliamente documentado

en la literatura, posee propiedades osteoconductivas, actuando como un
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andamiaje tridimensional que permite la colonizacion celular y una

integracion progresiva con el hueso huésped [37,4].

Bio-Oss® se presenta en dos formulaciones principales: particulado y
colagenado. La eleccion entre ambas variantes debe estar guiada por las
condiciones anatomicas del alveolo y por los objetivos quirurgicos

especificos del tratamiento (Tabla 6).

Bio-Oss® Particulado ha sido tradicionalmente el biomaterial de eleccion
en procedimientos de regeneracion dsea guiada (GBR) y en preservacion
alveolar. Su composicion exclusivamente mineral le confiere una baja tasa
de reabsorcion, lo que garantiza una mayor estabilidad volumétrica a largo
plazo. Este material resulta especialmente Util en defectos complejos,
como aquellos con pérdida de una o mas paredes alveolares, donde se
requiere un mayor control tridimensional del volumen [1,38]. Sin
embargo, su consistencia suelta puede dificultar su manipulaciéon en
defectos no contenidos, por lo que suele requerir el uso de membranas
reabsorbibles para evitar la dispersion del injerto y favorecer su

estabilizacion [35,36].

Por otro lado, Bio-Oss® Collagen es una variante que incorpora un 10%
de colageno porcino tipo I, lo que le otorga una estructura cohesiva que
facilita su manipulacion y adaptacion al lecho quirtrgico. Esta
formulacion ha mostrado ser especialmente eficaz en defectos contenidos,
donde las paredes dseas integras permiten la estabilidad del injerto sin
necesidad de membrana [41]. Ademas, simplifica el procedimiento
quirargico, reduce el tiempo operatorio y puede favorecer una integracion

mas eficiente del injerto [3,37].

Desde un enfoque clinico, Bio-Oss® Collagen representa una solucion
eficiente en situaciones menos complejas, donde la morfologia del defecto
favorece naturalmente la estabilidad del biomaterial. En cambio, Bio-

Oss® Particulado ofrece un mayor control volumétrico en defectos
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comprometidos, aunque requiere mayor manejo técnico y barreras fisicas

adicionales [6,38].

Ambos biomateriales han demostrado resultados satisfactorios en términos
de preservacion alveolar, y su eficacia ha sido comprobada mediante
estudios clinicos y evaluaciones volumétricas con CBCT. Sin embargo, la
seleccion entre ellos debe individualizarse, considerando factores como el
tipo de defecto, la necesidad o no de membrana, el plan de tratamiento

implantoldgico posterior y las expectativas estéticas del paciente.

Criterio Bio-Oss® Particulado Bio-Oss® Collagen
., Matriz mineral 6sea bovina 90% Bio-Oss® particulado + 10%
Composicion . , L
desproteinada colageno porcino tipo I
Presentacion Granulos sueltos Bloques cohesivos moldeables
- Mas dificil de manipular; requiere | Alta cohesividad; facil colocacion
Manejabilidad ;, .
contencion en defectos contenidos
Estabilidad Menor estabilidad en defectos no
o Mayor a largo plazo .
volumétrica contenidos
Defectos 6 lej . .
. clectos 05eos compie)os, No Defectos simples, contenidos, con
Indicaciones contenidos o con pérdida de .
paredes dseas conservadas
paredes
Necesidad de Frecuente, especialmente en A veces prescindible en alvéolos
membrana defectos no contenidos contenidos

Integracion tisular

Aplicacién clinica
destacada

Evidencia clinica

Lenta, pero con buena
conservacion dimensional

Preservacion alveolar + GBR +
sitios con riesgo estético

Barone et al. (2008), Araujo &
Lindhe (2009), Cammarota et al.
(2014)

Mas rapida, favorece la
cicatrizacion inicial

Preservacion alveolar
simplificada, especialmente en
zonas posteriores o contenidas

Ten Heggeler et al. (2011), Avila-
Ortiz et al. (2014), Cardaropoli et
al. (2018)

Tabla 6. Comparacion entre Bio-Oss® Particulado y Bio-Oss® Collagen

1.1.4.2

Indicaciones para el uso de membranas en la preservacion alveolar:

cuando son necesarias y cuando se pueden omitir

El uso de membranas en la preservacion alveolar ha sido extensamente debatido
en la literatura cientifica. Estas barreras reabsorbibles se emplean con el fin de
estabilizar el injerto y prevenir la invasion del tejido blando, facilitando asi una

regeneracion 6sea mas organizada. Su indicacion principal se encuentra en los
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defectos con pérdida de una o mas paredes alveolares, donde se requiere un mayor
control del espacio y una proteccion fisica del injerto durante las fases iniciales de
cicatrizacion. Estudios como los de Jung et al. y Buser et al. han demostrado que
el uso de membranas mejora significativamente la conservacion del volumen
alveolar en estos contextos, promoviendo una integracion 6sea mas predecible

[35,39].

Sin embargo, cuando el alveolo presenta sus paredes Oseas intactas y existe una
buena capacidad de contencion, algunas investigaciones sugieren que las
membranas pueden no ser imprescindibles. Trabajos como los de Avila-Ortiz et
al. y Ten Heggeler et al. respaldan que en estos casos, biomateriales cohesivos
como Bio-Oss® Collagen pueden ser suficientes para lograr una regeneracion

adecuada, siempre que se consiga un cierre primario sin tension quirurgica [3,41].

El colageno presente en estos injertos actiia como estabilizador del codgulo y
como barrera biologica parcial, lo que puede reducir la necesidad de utilizar

membranas adicionales [23].

Es importante también diferenciar el uso de membranas en la preservacion
alveolar respecto a la regeneracion Osea guiada (GBR). Mientras que la
preservacion tiene un enfoque preventivo y busca mantener el volumen 6seo
existente tras la extraccion dentaria, la GBR es una técnica reconstructiva que
pretende recuperar volumen 6seo ya perdido. A diferencia de la preservacion, la
GBR requiere obligatoriamente el uso de membranas para aislar el injerto del

tejido blando y favorecer su integracion estructural [23].

En sintesis, la decision clinica de utilizar o no una membrana debe basarse en el
tipo de defecto, el biomaterial empleado y las condiciones anatomicas especificas
del paciente. En defectos contenidos y simples, el uso de biomateriales cohesivos
puede ser suficiente. En cambio, en defectos no contenidos o con pérdida de tablas

Oseas, el uso de una membrana sigue siendo altamente recomendable [1,38].
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1.1.4.3  Técnicas de cierre de alveolos postextraccion

El cierre del alvéolo tras la exodoncia representa una etapa clave en la preservacion
del volumen 6seo y en la promocion de una cicatrizacion optima. La técnica empleada
influye directamente en la proteccion del injerto, en la estabilidad del codgulo y en la
integracion de los biomateriales utilizados. Su eleccion debe basarse en factores como
la morfologia del defecto, la integridad de las paredes 6seas y el abordaje quirtargico

planificado.

o Cierre secundario: Esta técnica permite que el sitio quirtirgico cicatrice
por segunda intencidn, sin reposicionamiento completo de los tejidos
blandos. Aunque es menos invasiva, conlleva una mayor exposicion del
biomaterial y, por tanto, un riesgo incrementado de contaminacion
bacteriana, reabsorcion oOsea y desplazamiento del injerto [35]. Es
aplicable en defectos profundos donde no es posible lograr un cierre sin
tension, pero requiere un seguimiento clinico riguroso para evitar

complicaciones.

o Cierre por colgajo (flap): Consiste en movilizar los tejidos blandos
mediante incisiones de descarga, permitiendo una cobertura total del
injerto y/o membrana. Esta técnica favorece la cicatrizacion por primera
intencion, mejora la proteccion del biomaterial y potencia el éxito del
tratamiento regenerativo [41]. Es especialmente indicada en defectos no
contenidos, pero debe realizarse con precauciébn para preservar la

irrigacion del colgajo, evitando isquemia y retraso en la reparacion tisular.

o Cierre mediante matrices de coliageno (esponjas): Las esponjas de
colageno reabsorbibles han sido utilizadas como una alternativa eficaz
para estabilizar el codgulo en alvéolos contenidos sin pérdida significativa
de tejido 6seo. Estas estructuras tridimensionales derivadas de colageno
porcino o bovino favorecen la hemostasia, funcionan como andamiaje
celular y minimizan la invasion epitelial temprana [35,3]. Sin embargo, su
uso esté limitado a defectos simples, ya que no ofrecen una barrera eficaz

en casos de pérdida 6sea extensa.
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En resumen, la eleccion de la técnica de cierre postextraccion debe individualizarse
de acuerdo con las condiciones anatomicas del sitio y los objetivos terapéuticos.
Mientras que el cierre secundario puede ser 1til en situaciones especificas, el cierre
por colgajo ofrece mayor predictibilidad cuando se emplean biomateriales
particulados o membranas. Por su parte, las esponjas de colageno representan una
alternativa viable en defectos menores donde se requiere una soluciéon menos invasiva

[4,3,35].

1.1.4.4 Provisionalizacion en zonas de preservacion

La preservacion alveolar tiene como objetivo principal minimizar la reabsorcion dsea
que ocurre tras una exodoncia. Si bien el uso de injertos 6seos y membranas ha
demostrado ser eficaz para mantener el volumen del reborde [1,32], la incorporacion
de restauraciones temporales, como los ponticos ovoideos, se ha consolidado como
una herramienta clave para estabilizar los tejidos blandos y preservar la arquitectura

gingival, especialmente en zonas estéticas [39,40].

1.1.4.4.1 Mecanismo de accion de los ponticos ovoideos en la preservacion
alveolar

Los ponticos ovoideos son elementos protésicos temporales disefiados con una forma

convexa que se adapta a la anatomia gingival del alveolo postextraccion. Su

colocacion inmediata permite rellenar parcialmente el espacio dejado por el diente

extraido, generando una presion controlada sobre la mucosa, lo cual estimula la

cicatrizacion y estabiliza los margenes gingivales [41].

Esta forma ovoidea funciona como una matriz fisica que protege el coagulo
sanguineo, guia el crecimiento del tejido blando y previene su colapso hacia el interior
del alveolo. Este mecanismo resulta fundamental para mantener el perfil de
emergencia y conservar la papila interdental [47]. Su accidon es especialmente
relevante durante las primeras semanas postextraccion, periodo en el que se concentra

la mayor parte de la reabsorcion 6sea y de tejidos blandos [1].
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1.1.4.5 Beneficios clinicos de la provisionalizacion con ponticos

ovoideos

Diversos estudios han documentado los beneficios clinicos del uso de ponticos
ovoideos como parte de la estrategia de preservacion alveolar. Entre los mas
relevantes destacan:

Preservacion de los tejidos blandos: La presencia del pdntico ayuda a
mantener la altura y el contorno de la encia, evitando el colapso de los tejidos.
Segun Lee et al., la provisionalizacion inmediata reduce significativamente la
reabsorcion gingival, favoreciendo mejores resultados estéticos [39].

Reduccion de la pérdida o6sea: Al estabilizar el coagulo y prevenir la
invasion epitelial temprana, el pontico contribuye a proteger el volumen 6seo
durante la cicatrizacion. Zhao et al. demostraron que los sitios tratados con
ponticos ovoideos presentaron una menor pérdida de hueso en comparacion
con aquellos sin provisionalizacion [40].

Soporte estético y funcional inmediato: Estos ponticos permiten mantener
la armonia del contorno facial y una funcion masticatoria parcial durante la
cicatrizacion, lo cual mejora la calidad de vida del paciente y facilita la
aceptacion del tratamiento implantoldgico posterior [23,2].

1.1.4.6 Consideraciones y limitaciones de la provisionalizacion

’

CONSIDERACIONES CLINICAS

LIMITACIONES

- Son ttiles en casos con integridad de las paredes dseas, especialmente en defectos
contenidos.

- Estan indicados para preservar el perfil gingival y prevenir la retraccion de tejidos
blandos.

- Su disefio ovoideo permite una mejor adaptacion al contorno del alveolo, favoreciendo
la cicatrizacion estética.

- Funcionan como una barrera fisica que estabiliza el coagulo y limita la invasion de
tejido blando.

- Pueden ser especialmente efectivos cuando se busca una provisionalizacion estética
inmediata en zonas anteriores.

- Requieren una colocacion precisa y sin presion excesiva para evitar alteraciones en la
cicatrizacion [39,40,41,47].

- No estan indicados en defectos alveolares severos o con pérdida significativa de
volumen 0seo.

- No sustituyen la necesidad de regeneracion o6sea guiada (GBR) en casos con
compromiso estructural importante.

- En situaciones de colapso crestal o paredes 6seas ausentes, su eficacia es limitada.

- Pueden ser insuficientes para mantener la estabilidad del volumen si no se combinan
con injertos o0 membranas.

- Su efecto positivo depende del cierre adecuado de los tejidos y de la ausencia de fuerzas
funcionales excesivas durante la cicatrizacion.

- Su indicacion debe individualizarse en funcion del diagndstico clinico y de las
expectativas restauradoras [39,40,41,47].
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1.1.4.7

Indicaciones para el uso de ponticos ovoideos en
preservacion alveolar

El uso de podnticos ovoideos estd especialmente indicado en determinados

escenarios clinicos donde se busca preservar los tejidos blandos y mantener el

perfil gingival tras la exodoncia. Las principales indicaciones respaldadas por la

literatura incluyen:

Extracciones en zonas estéticas: Son altamente recomendados en el
sector anterior (incisivos y caninos), donde la conservacion del contorno
gingival es esencial para lograr un resultado estético armonioso. Estudios
como los de Lee et al. y Avila-Ortiz et al. respaldan su eficacia para
prevenir la retraccion de los tejidos blandos y mantener la arquitectura

gingival, incluyendo la papila interdental [39,3].

Alvéolos con paredes d0seas intactas: En casos donde las paredes 0seas
permanecen estables tras la extraccion, los ponticos ovoideos pueden
ayudar a preservar la forma del reborde sin necesidad de intervenciones

quirargicas adicionales [40].

Casos con minima pérdida ésea: Cuando no existe un colapso
significativo del proceso alveolar, el uso de ponticos permite mantener la
morfologia de los tejidos durante la cicatrizacidon, evitando asi

procedimientos més invasivos [34].

Necesidad de provisionalizaciéon inmediata: En tratamientos donde se
requiere preservar el espacio protésico o preparar el lecho para implantes
diferidos, los ponticos actuian como guias para la maduracion tisular,

facilitando un entorno adecuado para la rehabilitacion posterior [23].

Rehabilitaciones diferidas con implantes: Representan una estrategia
eficaz para mantener la arquitectura de los tejidos blandos durante el
periodo de cicatrizacion, especialmente en protocolos donde la colocacion

del implante esta planificada para una fase posterior [41].
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1.1.5 Fundamento del analisis volumétrico mediante CBCT

La tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) se ha consolidado como la
herramienta diagndstica de eleccion para la evaluacion tridimensional del reborde
alveolar en procedimientos de preservacion postextraccion. A diferencia de las
radiografias  bidimensionales convencionales, la CBCT permite obtener
reconstrucciones volumétricas del maxilar y la mandibula con alta precision y minima
distorsion, lo que facilita la medicioén objetiva del volumen 6seo antes y después de

la intervencion quirtrgica [48].

Esta técnica proporciona imagenes en los tres planos del espacio (axial, coronal y
sagital), lo que permite identificar con exactitud alteraciones en la altura, el ancho y
el contorno del reborde 6seo residual. Para el analisis volumétrico, los escaneos se
realizan en dos momentos clave: T0, inmediatamente después de la extraccion (con o
sin intervencidn quirdrgica), y T1, al cabo de un periodo de cicatrizaciéon que oscila
habitualmente entre 3 y 6 meses. La comparacion entre estos dos tiempos se realiza
mediante software especializado, que permite superponer las imagenes y cuantificar

la pérdida de tejido 6seo en milimetros cubicos o en porcentajes relativos [42].

En los estudios incluidos en esta revision, los autores emplearon puntos de referencia
estandarizados para evaluar los cambios dimensionales a distintas profundidades del
reborde alveolar (Tabla 7). Estos puntos fueron definidos como nivel A (1 mm apical
a la cresta alveolar), nivel B (3 mm) y nivel C (5 mm), lo que permiti6 realizar un
andlisis horizontal comparativo a lo largo del eje vertical del alveolo. Esta
metodologia fue utilizada de manera consistente en estudios preclinicos y clinicos

relevantes [1,4-6,38].

Estudio Puntos de Método de Medicion
Referencia
Jung et al. (2018) Nivel A (1 mm) CBCT con software de superposicion 3D
Nivel B (3 mm)
Nivel C (5 mm)
Chisci et al. (2023) Nivel A (1 mm) CBCT con mediciones lineales en cortes
Nivel B (3 mm) estandarizados
Nivel C (5 mm)
Wrobel et al. (2025) Nivel A (1 mm) CBCT con software para modelado
Nivel B (3 mm) tridimensional
Nivel C (5 mm)
Araujo & Lindhe Nivel A (1 mm) Medicion directa en cortes histoldgicos
(2005) Nivel B (3 mm) seriados
Nivel C (5 mm)

Tabla 7. Métodos de medicion y parametros de los estudios mediante CBCT
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El uso de la tomografia computarizada de haz conico (CBCT) no solo ha permitido
una mejor comprension de los patrones de reabsorcidon postextraccion, sino
también ha facilitado la evaluacion comparativa de diferentes biomateriales
utilizados en la preservacion alveolar. Gracias a esta tecnologia, se ha demostrado
que biomateriales como Bio-Oss® Particulado presentan una menor pérdida de
volumen 6seo en comparacion con los sitios sin intervencidon quirurgica [3],
mientras que Bio-Oss® Collagen ofrece ventajas en términos de manejabilidad,

con resultados volumétricos clinicamente aceptables en defectos contenidos [38].

En definitiva, la CBCT permite un analisis tridimensional cuantitativo, fiable y
reproducible, constituyéndose actualmente en el estindar de referencia para la
evaluacion de técnicas de preservacion alveolar y procedimientos de regeneracion

Osea guiada.

1.2 Justificacion clinica de la preservacion alveolar

La preservacion del volumen 6seo tras una extraccion dental constituye un aspecto
critico en la planificacion de tratamientos implantoldgicos, especialmente en zonas de
alta demanda estética. La reabsorcion fisiologica del proceso alveolar posterior a la
exodoncia puede comprometer tanto la viabilidad quirtrgica como el resultado
funcional y estético del tratamiento. Se ha reportado que hasta un 50 % del ancho del
reborde alveolar puede perderse durante los primeros seis meses tras la extraccion,

siendo esta pérdida mas acentuada en la tabla vestibular [1,2].

Ante esta realidad, la utilizacion de biomateriales como Bio-Oss® Particulado y Bio-
Oss® Collagen ha ganado popularidad en procedimientos de preservacion alveolar.
El primero, compuesto exclusivamente por matriz 6sea desproteinada de origen
bovino, ha demostrado una alta capacidad osteoconductiva y estabilidad volumétrica
a largo plazo [4,38]. El segundo, una formulacidon que incorpora colageno porcino
tipo I, ofrece ventajas en cuanto a cohesividad y facilidad de manipulacion, siendo
especialmente util en alvéolos contenidos donde no se requiere el uso de membranas

complementarias [41,50].

Sin embargo, la literatura ain presenta controversias respecto a las indicaciones

clinicas especificas de cada biomaterial y su eficacia comparativa en términos de
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conservacion volumétrica. A pesar de la evidencia que respalda el uso de técnicas de
preservacion, sigue siendo comun que muchas extracciones se realicen sin
intervencion alguna, lo cual conduce a una reabsorcion significativa del proceso

alveolar y compromete las futuras rehabilitaciones implantosoportadas [3,38].

Frente a este contexto, se vuelve imprescindible contar con estudios clinicos objetivos
que evaluen de forma cuantificable el comportamiento volumétrico de Bio-Oss®
Particulado y Bio-Oss® Collagen, mediante herramientas de diagnostico como la
tomografia computarizada de haz conico (CBCT). Este tipo de analisis tridimensional
permite establecer parametros clinicos fiables para la seleccion del biomaterial mas

adecuado segun la morfologia del defecto y el plan de tratamiento [48,3].

Por ello, esta investigacion se propone aportar evidencia clinica util para orientar
decisiones terapéuticas basadas en resultados volumétricos medibles, lo cual reviste
especial importancia en situaciones de compromiso anatomico o estético, donde la
conservacion del contorno alveolar es clave para el éxito de la rehabilitacion

implantosoportada [38,43]

1.3 Objetivo General

Describir y analizar los cambios volumétricos en el reborde alveolar reportados en
estudios clinicos que evaluaron la preservacion postextraccion con Bio-Oss®
Particulado o Bio-Oss® Collagen, mediante tomografia computarizada de haz conico

(CBCT).

1.4 Objetivos Especificos

e Identificar estudios clinicos publicados entre 2014 y 2025 que evaluen la
preservacion alveolar postextraccion utilizando Bio-Oss® Particulado o Bio-
Oss® Collagen, con analisis volumétrico mediante CBCT.

e Caracterizar las variables clinicas y metodologicas de los estudios seleccionados,
incluyendo tipo de biomaterial, disefio del estudio, métodos de medicion y tiempo
de seguimiento.

e Analizar los resultados volumétricos reportados para cada biomaterial, en

términos de pérdida del volumen 6seo.
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e Comparar los hallazgos obtenidos con Bio-Oss® Particulado y Bio-Oss®

Collagen, considerando las diferencias metodoldgicas entre estudios.
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2. MATERIALES Y METODOS

2.1 Diseio del estudio

Esta revision fue elaborada conforme a los lineamientos metodologicos de la
declaracion PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses), los cuales promueven la transparencia, rigurosidad y

reproducibilidad en la elaboracion de revisiones sistematicas.

El presente estudio abord6 de forma estructurada la evidencia clinica disponible sobre
los cambios volumétricos en el reborde alveolar tras procedimientos de preservacion
postextraccion con Bio-Oss® Particulado o Bio-Oss® Collagen, centrandose
exclusivamente en estudios clinicos que aplicaron analisis tridimensional mediante

tomografia computarizada de haz conico (CBCT).

Se seleccionaron tres estudios clinicos que cumplieron con los criterios de inclusion
establecidos, lo que permiti6 realizar una sintesis narrativa comparativa basada en
resultados volumétricos cuantificables, con el fin de evaluar la eficacia relativa de

ambos biomateriales en contextos clinicos controlados.

2.2 Formulacion de la pregunta clinica

La pregunta de investigacion fue estructurada conforme al modelo PICO,
ampliamente utilizado en revisiones sistematicas para delimitar de forma precisa los

elementos clave del estudio:

e P (Poblacién): Pacientes adultos sometidos a exodoncia dental.

e [ (Intervencién): Preservacion alveolar con Bio-Oss® Particulado.

e C (Comparador): Preservacion alveolar con Bio-Oss® Collagen.

¢ (Resultado): Cambios en el volumen o6seo postextraccion medido
tridimensionalmente mediante CBCT.

Dado que no se identificaron estudios clinicos que compararan directamente ambos
biomateriales dentro de un mismo disefio experimental, la pregunta fue reformulada
para guiar un andlisis comparativo indirecto basado en la sintesis narrativa de los

hallazgos clinicos individuales.
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Pregunta reformulada:

(Qué reporta la literatura clinica sobre los cambios volumétricos del reborde alveolar

tras la preservacion postextraccion con Bio-Oss® Particulado o Bio-Oss® Collagen,

evaluados mediante CBCT?

2.3 Criterios de inclusion

Se incluyeron estudios que cumplieran con los siguientes criterios:

Estudios clinicos en humanos (ensayos clinicos aleatorizados, estudios
prospectivos, retrospectivos o de cohortes).

Pacientes adultos (>18 afios) sometidos a extraccion dental seguida de
preservacion alveolar.

Estudios que evaluen el uso de Bio-Oss® Particulado o Bio-Oss® Collagen
como Unico biomaterial principal.

Evaluacion de cambios volumétricos del reborde alveolar mediante CBCT
(tomografia computarizada de haz cénico).

Seguimiento clinico postoperatorio de al menos 8 semanas.

Estudios publicados entre enero de 2014 y mayo de 2025.

Publicaciones en inglés o espafiol.

Disponibilidad de texto completo para revision y analisis.

2.4 Criterios de exclusion

Fueron excluidos los estudios que presentaran una o mds de las siguientes

caracteristicas:

Estudios preclinicos (modelos animales o in vitro).

Revisiones sistematicas, metaanalisis, editoriales, cartas al editor u opiniones
clinicas.

Estudios que no utilicen CBCT como herramienta principal para el andlisis
tridimensional.

Articulos que empleen combinaciones de biomateriales (p. €j., Bio-Oss® con
PRF, CGF, factores de crecimiento o membranas bioactivas), si no es posible

aislar el efecto especifico del biomaterial evaluado.
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e Estudios que solo evaliian uno de los biomateriales sin datos volumétricos

cuantificables y comparables obtenidos por CBCT.

e Investigaciones que no reporten resultados medibles sobre volumen dseo (en

mm?, mm o porcentaje).

e Estudios que no cumplan con un seguimiento clinico minimo de 8 semanas.

2.5 Estrategia de busqueda bibliografica

Se realiz6 una buisqueda sistematica de literatura entre enero de 2014 y mayo de 2025

en las siguientes bases de datos electronicas: PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of

Science y Cochrane Library. Para ello se utilizaron combinaciones de palabras clave

y términos MeSH, junto con operadores booleanos (AND/OR), formulados de la

siguiente manera:

Base de Datos

PubMed/MEDLINE

Scopus

Web of Science

Cochrane Library

Términos de Biusqueda

("Alveolar Ridge Preservation” OR "Socket Preservation")
AND ("Bio-Oss Collagen" OR collagenated xenograft OR
Bio-Oss)

AND (CBCT OR cone beam computed tomography OR
volumetric analysis)

TITLE-ABS-KEY("alveolar ridge preservation" OR
"socket preservation") AND

TITLE-ABS-KEY("Bio-Oss Collagen" OR "collagenated
xenograft") AND

TITLE-ABS-KEY("Bio-Oss" OR "bovine bone graft")
AND

TITLE-ABS-KEY("CBCT" OR '"cone beam computed
tomography" OR "volumetric analysis")

TS = Alveolar Ridge Preservation OR Socket Preservation
AND TS Bio-Oss Collagen OR collagenated xenograft
AND TS= Bio-Oss Particulate OR bovine bone graft AND
TS= CBCT OR cone beam computed tomography

("Alveolar Ridge Preservation” OR "Socket Preservation")

AND ("Bio-Oss" OR "Collagenated Xenograft" OR "Bone
Substitute")

AND ("CBCT" OR "Cone Beam Computed Tomography")

Tabla 8. Estrategia de Busqueda y términos utilizados en cada base de datos cientifica

Adicionalmente, se realizé una busqueda manual en las listas de referencias de los

articulos seleccionados para identificar estudios potencialmente relevantes no

recuperados en la busqueda electronica inicial.
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2.6 Seleccion de los estudios

La seleccion de los estudios incluidos se llevo a cabo en tres fases secuenciales,
siguiendo un protocolo sistematico para garantizar la validez y reproducibilidad del
proceso (Tabla 9):

1. Cribado por titulo y resumen: Dos revisores independientes evaluaron los
titulos y resumenes de los estudios identificados durante la busqueda
bibliografica. Se excluyeron aquellos que claramente no cumplian con los
criterios de inclusion previamente establecidos. El nivel de concordancia entre
los revisores fue evaluado mediante el coeficiente kappa, garantizando la
confiabilidad del proceso de seleccion inicial.

2. Evaluacion a texto completo: Los articulos preseleccionados fueron
analizados en su totalidad, con el fin de confirmar su elegibilidad
metodologica y tematica, conforme a los criterios definidos en los apartados
33y34.

3. Resolucion de discrepancias: Cualquier desacuerdo entre los revisores fue
resuelto mediante discusion consensuada. En caso de discrepancia persistente,

se recurrio a la intervencion de un tercer evaluador para tomar la decision final.

Como resultado de este proceso, se seleccionaron finalmente tres estudios clinicos
que cumplieron con todos los criterios de inclusion y aportaron evidencia relevante y

cuantificable para responder a la pregunta de investigacion planteada.
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g Registro cribado inicial por titulo y N
resumen (n=44) e
z N~ / \A Registros excluidos tras
= ¢ cribado (n=32)
8 e N
= Estudios incluidos para lectura a texto N
= completo (n=12)
\. J (
” * \A Articulos excluidos tras
S - N lectura completa (n=9)
§ Estudios finalmente incluidos (n=3) \
o
Z \ J

Tabla 9. Diagrama de flujo para seleccion de estudios
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2.7Extraccion de datos

Para cada uno de los estudios clinicos incluidos en esta revision, se realizd una
extraccion sistematica de datos, con el objetivo de garantizar una sintesis homogénea
y comparativa de los hallazgos reportados. Los parametros extraidos fueron los
siguientes:

e Autor(es) y afio de publicacién

e Tipo de estudio y disefio metodolégico

e Numero de participantes y caracteristicas clinicas relevantes

e Biomaterial evaluado (Bio-Oss® Particulado o Bio-Oss® Collagen)

e Protocolo quirtrgico y caracteristicas del defecto alveolar tratado

e M:¢étodo de analisis volumétrico (software utilizado y pardmetros del CBCT)

e Tiempo de seguimiento clinico

e Resultados cuantitativos de los cambios volumétricos (en mm?, milimetros o

porcentaje)

e Conclusiones principales reportadas por los autores

La extraccion fue realizada de forma independiente por dos revisores, con el fin de
minimizar errores y sesgos de interpretacion. Las discrepancias fueron resueltas

mediante consenso.

2.8 Evaluacion de la calidad y riesgo de sesgo

La calidad metodologica de los estudios incluidos fue evaluada mediante la
herramienta ROBINS-I (Risk Of Bias In Non-randomized Studies of Interventions),
adecuada para estudios clinicos no aleatorizados. Esta herramienta permite clasificar
el riesgo de sesgo como bajo, moderado, serio o critico, segiin siete dominios
establecidos: sesgo por confusion, seleccion de participantes, clasificacion de las
intervenciones, desviaciones de las intervenciones, datos faltantes, medicion del

resultado y seleccion del resultado informado (Tabla 10).

La evaluacion fue realizada de forma independiente por dos revisores. En caso de

discrepancias, se resolvieron mediante discusion consensuada.
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En términos generales, uno de los estudios fue clasificado con riesgo bajo de sesgo,
mientras que los otros dos presentaron riesgo moderado, principalmente debido a
limitaciones en el control de confusores y la falta de detalle en los datos de
seguimiento clinico. Ninguno de los estudios fue clasificado con riesgo de sesgo
critico, y todos mostraron un uso adecuado de CBCT como método sistematico de

analisis volumétrico.
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Criterio /
Estudio

Jung et al.,
2018

Chisci et al.,
2023

Wrobel et
al., 2025

Herramienta
usada

ROBINS-I

ROBINS-I

ROBINS-I

Seleccion de
participantes

Bajo

Moderado

Moderado

Desviacion de la
intervencion

Bajo

Moderado

Moderado

Tabla 10. Evaluacion del riesgo de sesgo segun la herramienta ROBINS-I en los estudios incluidos
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Datos
incompletos

Bajo

Bajo

Moderado

Medicion del
resultado

Bajo

Bajo

Bajo

Reporte
selectivo

Bajo

Moderado

Moderado

Riesgo global
de sesgo

Bajo

Moderado

Moderado



3. RESULTADOS

3.1Seleccion de estudios

La busqueda electronica inicial identifico un total de 81 articulos potencialmente
relevantes. Tras la eliminacion de 37 duplicados, se evaluaron 44 titulos y resimenes
conforme a los criterios de inclusion y exclusion previamente definidos. De estos, 12

articulos pasaron a la fase de evaluacion a texto completo (Tabla 9).

Finalmente, se seleccionaron 3 estudios clinicos que cumplieron con todos los

criterios metodoldgicos y tematicos establecidos para esta revision sistematica.

3.2Caracteristicas de los estudios incluidos

Se incluyeron un total de tres estudios clinicos que cumplieron con los criterios de
inclusion previamente establecidos (Tabla 11). Todos los estudios evaluaron los
cambios volumétricos del reborde alveolar posterior a la exodoncia, tras la realizacion
de procedimientos de preservacion alveolar empleando Bio-Oss® Particulado o Bio-
Oss® Collagen como biomaterial principal. Para la cuantificacion tridimensional de
los cambios Oseos se utilizd6 tomografia computarizada de haz conico (CBCT),

siguiendo protocolos de escaneo estandarizados.

En cuanto al disefio metodoldgico, los tres estudios fueron no aleatorizados,
incluyendo disefios prospectivos y retrospectivos. El seguimiento postoperatorio
oscil6 entre 8 y 24 semanas, y las mediciones volumétricas fueron obtenidas mediante
software de reconstruccion y andlisis de imagen, lo que permitid cuantificar los

cambios 6seos en dimensiones horizontales y verticales.

Dos estudios evaluaron el uso de Bio-Oss® Collagen en comparaciéon con la
cicatrizacion espontanea, mientras que el tercero analizé Bio-Oss® Particulado bajo
el mismo esquema comparativo. Aunque ningun estudio realiz6 una comparacion
directa entre ambos biomateriales dentro del mismo disefio experimental, los datos
individuales permiten establecer una comparacion narrativa indirecta respecto a su

comportamiento clinico.
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Una descripcion detallada de las caracteristicas clinicas, metodologicas y

radiograficas de cada estudio se presenta en la tabla correspondiente.
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Autor y , Tipo de Biomaterial
~ Pais .
afo estudio evaluado
Jung et Suiza / Estudio de Bio-Oss®
al., China cohortes Collagen
2018 prospectivo g
Chisci . Estudio Bi0-Oss® vs
et al., Italia retrospectivo hueso
2023 P autologo
Wroébel Chequia Es’tu.dlo Bio-Oss®
et al., / Corea clinico (xenoinjerto)
2025 del Sur = prospectivo !

Tabla 11. Caracteristicas clinicas, metodologicas y volumétricas de los estudios incluidos

NO
participantes

18

21

10 (5 por
grupo)

Seguimiento

Método de

(semanas) anal}s1s.
volumétrico
CBCT +
24 software
Imagel
16 CBCT
Micro-CBCT
24 .. .
tridimensional
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Macxilar o
mandibula

Ambos

Maxilar
superior

No
especificado

Zona
tratada

Premolares
y molares

Premolares

No
especificado

Tipo de
defecto

No
contenidos

No
contenidos

Contenidos

Usaron Fumadores
membrana
Gide®) excluidos)
Si No
Si (Bio- .
Gide®) No informa



3.3Resultados volumétricos comparativos

Los tres estudios clinicos incluidos reportaron datos cuantitativos sobre los cambios
volumétricos del reborde alveolar postextraccion tras la aplicacion de técnicas de
preservacion utilizando Bio-Oss® Particulado o Bio-Oss® Collagen, mediante
andlisis tridimensional con tomografia computarizada de haz conico (CBCT). Aunque
los valores especificos variaron entre estudios debido a diferencias en los protocolos
quirargicos, tiempos de seguimiento y caracteristicas del defecto, se identificaron

tendencias clinicas consistentes (Tabla 12).

Bio-Oss® Collagen

El estudio de Jung et al. (2018) evalu6 el uso de Bio-Oss® Collagen en
combinaciéon con membrana de coldgeno en sitios posteriores. A los 6 meses de
seguimiento, reportaron una pérdida horizontal promedio de 17.14 % a 1 mm bajo
la cresta en el grupo experimental, frente a 32.47 % en el grupo de cicatrizacion
espontanea, con diferencias estadisticamente significativas tanto en dimension
horizontal como vertical (p <0.05) [4]. Estos hallazgos respaldan la capacidad
moderada del injerto colagenado para mitigar la reabsorcion dsea en alvéolos

contenidos.

Bio-Oss® Particulado

Los estudios de Chisci et al. (2023) y Wroébel et al. (2025) analizaron el
comportamiento del Bio-Oss® Particulado. Chisci et al. reportaron una pérdida
media de ancho alveolar de 2.13 £+ 0.25 mm con Bio-Oss®, frente a 2.08 + 0.27
mm con hueso autologo, sin diferencias estadisticamente significativas (p = 0.28)

tras un seguimiento de 4 meses en premolares del maxilar superior [5].

Por su parte, Wrébel et al. (2025) observaron que el xenoinjerto particulado
mostrd una mayor retencion de volumen 6seo y densidad 6ptica en comparacion
con el aloinjerto, especialmente en el tercio vestibular del alvéolo. Estas

diferencias fueron evidentes a las 24 semanas mediante analisis con micro-CBCT
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tridimensional, indicando un comportamiento mas estable del Bio-Oss® en la

preservacion alveolar [6].

En todos los estudios se reportd que la mayor parte de la reabsorcion 6sea ocurre
durante las primeras 8 a 12 semanas posteriores a la extraccion, lo que coincide
con la fase mas activa del proceso de remodelacion fisioldgica [1]. Asimismo,
todos los autores destacaron el valor del CBCT como herramienta diagnostica
tridimensional, por su capacidad para cuantificar con precision la pérdida 6sea en
milimetros y milimetros cubicos (mm?®), asi como para monitorear

longitudinalmente la estabilidad del volumen 6seo.

44



Estudio
(afio)

Jung et al.,
2018

Chisci et al.,
2023

Wraébel et
al., 2025

Biomaterial

Bio-Oss®
Collagen

Bio-Oss®
Particulado

Bio-Oss®
Particulado

Sentido de
pérdida

Horizontal
(HW-1)

Vertical (BH)

Horizontal
(ABW)

Vertical
(ABH)

Horizontal (3
mm)

Vertical

Magnitud de

pérdida (mm)

1.33 mm

0.25 mm

2.13 mm

0.59 mm

Estimada <1.0 mm

No cuantificado

Desviacion
estaindar (mm)

+0.45 mm

+0.26 mm

+0.25 mm

+0.22 mm

No reportado

Tabla 12. Cambios volumétricos oseos tras preservacion alveolar segun biomaterial y estudio clinico
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Porcentaje medio de
pérdida 6sea (%)

17.14%

2.31%

No reportado

No reportado

Menor que grupo
control

Observaciones detalladas

Reduccion significativa vs. control (2.78 mm /
32.47%) en zona posterior; mejor conservacion
horizontal.

Menor pérdida vertical comparado con el grupo sin
preservacion (1.25 mm / 13.11%).

Resultados similares a hueso autélogo; sin diferencias
estadisticas.

Reabsorcion leve en premolares superiores tras 16
semanas.

Mejor retencion de volumen y densidad 6sea que
aloinjerto a 24 semanas (medido por micro-CBCT).

Tendencia a mejor conservacion dsea en tercio
vestibular; sin valores exactos disponibles.



4. DISCUSION Y SINTESIS CUALITATIVA DE LOS
RESULTADOS

La presente revision sistematica tuvo como objetivo analizar la evidencia clinica disponible sobre
los cambios volumétricos del reborde alveolar tras la preservacion postextraccion con Bio-Oss®
Particulado o Bio-Oss® Collagen, en estudios que aplicaron tomografia computarizada de haz

conico (CBCT) como herramienta de medicion tridimensional.

Dado que ninguno de los estudios incluidos comparé directamente ambos biomateriales en un
mismo disefio experimental, se optd por realizar una sintesis cualitativa indirecta, basada en los
hallazgos individuales de cada investigacion. Este enfoque permiti6 identificar patrones clinicos
relevantes, asi como analizar diferencias metodoldgicas y contextuales que influyen en los

resultados volumétricos observados.

En este capitulo se discuten los resultados obtenidos en relacion con:

e Las caracteristicas metodologicas de los estudios incluidos.

e El comportamiento clinico de ambos biomateriales segun el tipo de defecto.
e La influencia del uso de membranas y del disefio quirurgico.

e Las implicaciones clinicas y estéticas de la preservacion alveolar.

e Las limitaciones de la evidencia disponible y propuestas para futuras investigaciones.

4.1Caracteristicas metodologicas y sintesis cualitativa de los
estudios incluidos

La preservacion alveolar postextraccion se ha consolidado como una estrategia fundamental
para mitigar la pérdida o6sea fisiologica que sigue a la exodoncia, especialmente cuando se
planifica una rehabilitacion implantologica posterior. Diversos estudios han documentado
que, en ausencia de intervencion, el reborde alveolar puede reducirse hasta en un 50 %
durante los primeros seis meses, comprometiendo tanto la estabilidad funcional como los

resultados estéticos del tratamiento [1,2].

Ante esta problematica, se han desarrollado multiples enfoques terapéuticos, entre los cuales

destacan los injertos con biomateriales de origen bovino como Bio-Oss® Particulado y Bio-
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Oss® Collagen (Tabla 13), ampliamente utilizados por su eficacia osteoconductiva. Bio-
Oss® Particulado esta constituido por matriz 6sea mineral bovina desproteinada, tratada a
baja temperatura para conservar su estructura trabecular, rica en hidroxiapatita de baja
cristalinidad. Esta configuracion le otorga una porosidad interconectada superior al 70 %,
favoreciendo la angiogénesis y la colonizacion celular durante la regeneracion osea [44].
Gracias a la ausencia de componentes organicos, presenta una reabsorcion extremadamente

lenta, lo que se traduce en alta estabilidad volumétrica a largo plazo [45].

Por otro lado, Bio-Oss® Collagen es una formulacién compuesta por 90 % de particulas de
Bio-Oss® y 10% de colageno porcino tipo I altamente purificado, lo que le otorga
cohesividad y moldeabilidad, facilitando su adaptacion en alvéolos contenidos con

morfologia 6sea conservada [11,46].

Propiedad Bio-Oss® Particulado Bio-Oss® Collagen
s 100% matriz mineral 90% Bio-Oss + 10%
Composicion . ,
bovina colageno
Manejo clinico Menor cohesividad Alta cohesividad
Uso Defectos amplios o sin Defectos contenibles
recomendado paredes
Necesidad de Baja (en defectos

membrana Alta simples)

Tabla 13. Comparacion de propiedades clinicas entre Bio-Oss® Particulado y Bio-Oss® Collagen

Las propiedades fisico-clinicas de ambos materiales influyen directamente en su
aplicacion (Tabla 14). Bio-Oss® Particulado, aunque estable, requiere una manipulacion
mas compleja y el uso de membranas reabsorbibles para evitar la dispersion del injerto
en defectos no contenidos. En contraste, Bio-Oss® Collagen puede aplicarse
directamente al lecho quirargico, sin requerir membrana en muchos casos, reduciendo asi

el tiempo quirurgico y la necesidad de técnicas avanzadas de cierre [4,5].

Caracteristica Bio-Oss® Bio-Oss® Collagen
Particulado
Estabilidad Alta, debido a su Moderada, adecuada
volumétrica lenta reabsorcion en defectos
contenidos

Facilidad de Requiere mezcla y Alta, moldeable y
manejo adaptacion cuidadosa cohesivo
Necesidad de Si, para evitar No siempre, depende
membrana invasion de tejidos del tipo de defecto

blandos
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Indicaciones Defectos no Alvéolos contenidos,

principales contenidos, preservacion
regeneracion osea postextraccion
compleja

Tiempo Mayor, por la Menor, aplicacion

quiruargico necesidad de mas rapida y sencilla
manipulacion
adicional

Tabla 14. Comparacion clinica entre Bio-Oss® Particulado y Bio-Oss® Collagen en preservacion alveolar

Los tres estudios clinicos incluidos en esta revision utilizaron CBCT como herramienta
de analisis tridimensional del volumen 6seo, aunque con diferencias metodologicas. Jung
et al. (2018) fue un estudio prospectivo con disefio split-mouth [4], Chisci et al. (2023)
un estudio retrospectivo [5], y Wrébel et al. (2025) un estudio clinico prospectivo [6]. El
seguimiento postoperatorio oscil6 entre 16 y 24 semanas, coincidiendo con la fase mas

activa de remodelacion 6sea tras la exodoncia [1,11].

En relacion con el tipo de defecto tratado, Jung et al. (2018) analiz6 alvéolos contenidos
en regiones posteriores, utilizando Bio-Oss® Collagen. Chisci et al. (2023) y Wrobel et
al. (2025) evaluaron Bio-Oss® Particulado en defectos mas variados, incluyendo zonas
no contenidas, lo que en varios casos requirié el uso complementario de membranas

reabsorbibles [47].

La metodologia de andlisis volumétrico también present6 heterogeneidad. Mientras que
Jung et al. (2018) utiliz6 superposicion de modelos tridimensionales y software
especifico, Chisci et al. (2023) se basé en mediciones lineales en cortes estandarizados.
Esta variabilidad en la técnica radioldgica representa una limitacion al momento de

establecer comparaciones directas entre estudios [13].

Finalmente, el andlisis sintético de los resultados permitié cumplir con los objetivos
establecidos. Se identificaron estudios clinicos relevantes, se caracterizaron sus variables
metodologicas y clinicas, y se observaron diferencias en los resultados volumétricos. Bio-
Oss® Particulado demostrd6 mayor estabilidad dimensional en defectos complejos,
mientras que Bio-Oss® Collagen ofrecié ventajas operativas y eficacia aceptable en
alvéolos contenidos. La comparaciéon narrativa indirecta respalda una seleccion
individualizada del biomaterial en funcion del tipo de defecto, la técnica quirtirgica y los

objetivos funcionales y estéticos del tratamiento [5].
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4.2 Influencia del tipo de defecto, localizacion anatomica y morfologia 6sea

en la eleccion del biomaterial

La seleccion del biomaterial en la preservacion alveolar postextraccion debe fundamentarse
en un andlisis clinico individualizado que considere el tipo de defecto dseo, la localizacion
anatomica y el biotipo gingival. Estos factores condicionan el comportamiento del injerto,
asi como la necesidad de técnicas complementarias como el uso de membranas o la

provisionalizacion inmediata [48—50].

Desde el punto de vista morfologico, se diferencian los alvéolos contenidos, en los que las
cuatro paredes Oseas estdn intactas, y los no contenidos, con pérdida parcial o total de las
paredes. En defectos contenidos, Bio-Oss® Collagen ha mostrado buenos resultados clinicos
debido a su cohesividad y moldeabilidad, lo cual permite una insercion estable sin necesidad
de contencion adicional ni membranas, siempre que se logre un cierre primario sin tension

[23,24,6].

En cambio, los defectos no contenidos, como los que presentan pérdida de la tabla vestibular
o lingual, requieren biomateriales que proporcionen mayor estabilidad tridimensional. En
estos casos, Bio-Oss® Particulado ha demostrado ser més adecuado por su resistencia a la
reabsorcion. Sin embargo, suele ser indispensable el uso de una membrana reabsorbible,
como Bio-Gide®, para evitar la invasion del tejido blando y mantener el injerto en su posicion

[7,9,4].

La localizacion anatomica del alvéolo también influye en la eleccion del biomaterial. En el
sector anterior del maxilar, donde las exigencias estéticas son mayores, la conservacion del
contorno bucolingual es critica para mantener el perfil de emergencia y la armonia gingival.
En estos casos, la combinacion de Bio-Oss® Particulado con membrana ha mostrado una
mejor retencion del volumen 6seo tridimensional [50]. Sin embargo, si la morfologia del
defecto lo permite, Bio-Oss® Collagen puede ser eficaz, especialmente si se busca realizar

una provisionalizacion inmediata [6,52].

El biotipo gingival también desempena un papel determinante. En pacientes con biotipo fino,
el riesgo de colapso del reborde es mayor, por lo que se recomienda Bio-Oss® Particulado
en combinacion con membrana para maximizar la estabilidad a largo plazo [13,52]. En

cambio, en biotipos gruesos, donde los tejidos blandos son mdés robustos y mejor
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vascularizados, el uso de Bio-Oss® Collagen en defectos contenidos puede ser suficiente,

con buenos resultados estéticos y funcionales [5].

En sintesis, la eleccion del biomaterial debe basarse en una evaluacion clinica integral que

incluya:

e Analisis tomografico del defecto mediante CBCT,
e Numero e integridad de las paredes 6seas,
e Localizacion anatomica (zona estética vs funcional),
e Tipo de biotipo gingival,
o Estrategia terapéutica (implante inmediato o diferido).
[ ]
Este enfoque permite seleccionar el biomaterial méas adecuado para cada situacion clinica,

optimizando tanto la estética como la funcionalidad de la rehabilitacion implantoldgica

[48,23,13].

4.3 Implicaciones estéticas y funcionales en la rehabilitacion implantologica

La preservacion del volumen 6seo postextraccion no solo garantiza una arquitectura 0sea
adecuada, sino que también resulta esencial para el éxito funcional y estético de las
rehabilitaciones implantosoportadas. La evidencia cientifica indica que, en ausencia de
intervencion, la reabsorcion 6sea puede desencadenar el colapso del reborde alveolar,
comprometiendo tanto la posicion tridimensional del implante como el soporte de los tejidos

blandos [1,2,50,53].

El volumen bucolingual del reborde, especialmente en la region anterior del maxilar, influye
directamente en el contorno gingival, las papilas interdentales y el perfil de emergencia
protésico [54,55]. Por ello, mantener la estabilidad tridimensional del hueso es esencial,

incluso cuando se logra una correcta oseointegracion del implante.

Entre los biomateriales empleados, Bio-Oss® Particulado ha mostrado mayor estabilidad
volumétrica, particularmente en defectos complejos y en zonas estéticamente
comprometidas. Su lenta reabsorcion lo convierte en una opcion eficaz para preservar el
volumen durante el proceso de remodelacion 6sea [9,38]. No obstante, su uso requiere una

técnica quirtirgica mas elaborada y suele implicar el empleo de membranas de barrera, lo que
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puede aumentar el riesgo de exposicion o complicaciones postoperatorias si no se aplica

correctamente [7,56].

Por otro lado, Bio-Oss® Collagen, gracias a su cohesividad, representa una alternativa
eficiente en alvéolos contenidos. Puede colocarse sin membrana en defectos simples,
reduciendo el tiempo quirtrgico y facilitando una cicatrizacion mas predecible [34,8]. Su
presentacion moldeable también permite integrarlo facilmente en protocolos de
provisionalizacion inmediata, lo que resulta Util para preservar la morfologia gingival en
etapas tempranas [23,24].

En este sentido, la técnica de ponticos ovoideos ha demostrado ser una herramienta eficaz
para conservar la arquitectura de los tejidos blandos, al estabilizar el coagulo y guiar la
cicatrizacion sin interferencias mecanicas, siempre que se controle adecuadamente la

oclusion y se planifique de manera personalizada [57,58].

Desde una perspectiva funcional, una correcta preservacion alveolar facilita una colocacion
optima del implante, alineada con los ejes protésicos, lo que mejora la distribucion de cargas

y el pronostico biomecanico de la restauracion a largo plazo [8,25].

En conclusion, tanto Bio-Oss® Particulado como Bio-Oss® Collagen son eficaces en la
preservacion alveolar, pero su seleccion debe basarse en un diagndstico clinico detallado.
Mientras el particulado con membrana es preferible en defectos no contenidos por su mayor
capacidad de mantener volumen, el colagenado ofrece ventajas operativas y estéticas en

defectos contenidos y en procedimientos simplificados [34,38].

4.3.1 Limitaciones del estudio y fortalezas de la revision

A pesar del esfuerzo por desarrollar una revision sistematica estructurada y basada en
evidencia reciente, este estudio presenta limitaciones que deben considerarse al interpretar
sus conclusiones. La principal es la ausencia de estudios clinicos que comparen directamente
Bio-Oss® Particulado y Bio-Oss® Collagen bajo un mismo disefio experimental, lo que
obligd a realizar un andlisis comparativo indirecto basado en estudios con diferencias

metodoldgicas sustanciales, lo cual reduce la solidez de las inferencias clinicas [34,5].

Otra limitacion importante es la heterogeneidad entre los disefios de los estudios incluidos

(ensayos aleatorizados, estudios prospectivos no aleatorizados y estudios retrospectivos), el
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tamano muestral, los protocolos quirtirgicos aplicados, la presencia o ausencia de
membranas, y los métodos de andlisis volumétrico mediante CBCT. Esta variabilidad
metodoldgica impidio la realizacion de un metaanalisis y restringid el nivel de evidencia a

una sintesis narrativa cualitativa [47,13].

Asimismo, aunque los estudios fueron evaluados mediante herramientas validadas de riesgo
de sesgo (RoB 2 y ROBINS-I), algunas investigaciones no detallaron adecuadamente la
seleccion de pacientes o presentaron pérdidas durante el seguimiento, comprometiendo la

validez interna de los hallazgos y su aplicabilidad clinica [48,49].

Otra debilidad es la duracion del seguimiento. Todos los estudios incluidos analizaron los
cambios 0seos en el corto o mediano plazo (entre 8 y 24 semanas), sin informacion suficiente
sobre la estabilidad volumétrica a largo plazo. La reabsorcion dsea puede continuar mas alla
de los seis meses, especialmente en biotipos gingivales finos o en zonas con mayor carga
funcional, por lo que se requiere evidencia longitudinal mas robusta para validar la

durabilidad de los resultados [50,51,53].

No obstante, esta revision también presenta fortalezas destacables. Se aplicd una estrategia
de busqueda bibliografica exhaustiva y reproducible, incluyendo bases de datos biomédicas
de alto impacto (PubMed, Scopus, Web of Science y Cochrane Library) y utilizando
descriptores MeSH con operadores booleanos. La seleccion de estudios y la evaluacion del
riesgo de sesgo fueron realizadas de forma independiente por dos revisores, siguiendo las

recomendaciones PRISMA 2020 [49].

Ademas, todos los estudios incluidos emplearon CBCT como herramienta de medicion
tridimensional, lo que garantiza una alta precision en la cuantificacién del volumen dseo
perdido, mejorando la objetividad y reproducibilidad de los datos [34,38,36,41]. El enfoque
comparativo narrativo permitio integrar los resultados de forma coherente, considerando
factores clinicos clave como el tipo de defecto, la morfologia dsea, el uso de membrana y la

localizacion anatomica del sitio tratado [7,23].

En conjunto, si bien los resultados deben interpretarse con cautela, esta revision ofrece un
panorama actualizado y clinicamente relevante sobre la efectividad de Bio-Oss® Particulado
y Bio-Oss® Collagen en preservacion alveolar, aportando fundamentos utiles para la toma

de decisiones terapéuticas personalizadas [53,41,50].
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4.3.2 Recomendaciones clinicas

Con base en la evidencia analizada, se proponen las siguientes recomendaciones
clinicas:

e La preservacion alveolar debe considerarse una intervencion estandar tras la
exodoncia en pacientes candidatos a rehabilitacion con implantes,
especialmente en sectores estéticos o en presencia de riesgo elevado de
reabsorcion 6sea cuando no se planifique una colocacion inmediata del
implante [13,17].

e Bio-Oss® Particulado se recomienda en defectos no contenidos, en
cavidades amplias o cuando se requiere una estabilidad volumétrica
sostenida. En estos casos, su combinacién con membrana reabsorbible es
aconsejable para prevenir la migracion del injerto y favorecer una
regeneracion Osea Optima [44,45,24].

¢ Bio-Oss® Collagen representa una alternativa eficaz en alvéolos contenidos
con paredes Oseas conservadas. Su consistencia cohesiva permite una
insercion directa y estable, reduciendo el tiempo quirtrgico y, en muchos
casos, la necesidad de membranas [13,17,23].

e La eleccion del biomaterial debe estar guiada por una valoracion clinica
individualizada, considerando factores como el tipo de defecto alveolar, la
localizacion anatdmica, el biotipo gingival y las expectativas estéticas del
paciente [26,20].

e FEluso de tomografia computarizada de haz conico (CBCT) debe fomentarse
como herramienta de evaluacion tridimensional en la planificacion y
seguimiento de procedimientos de preservacion alveolar, debido a su
capacidad para proporcionar mediciones precisas, reproducibles y
clinicamente relevantes [17,13,44].

4.3.3 Lineas de investigacion futura

Para profundizar el conocimiento clinico sobre el uso de biomateriales en

procedimientos de preservacion alveolar, se proponen las siguientes lineas de

investigacion:

e Realizar ensayos clinicos aleatorizados (RCTs) que comparen directamente Bio-
Oss® Particulado y Bio-Oss® Collagen en condiciones clinicas homogéneas,

incluyendo defectos contenidos y no contenidos [13,17].

e Evaluar el comportamiento a largo plazo de ambos biomateriales (=12 meses),
considerando el volumen 6seo residual, la calidad del hueso regenerado, la tasa
de éxito de la colocacion de implantes y la estabilidad de las restauraciones

protésicas [34,20].
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e Incluir el analisis de los tejidos blandos perimplantares como una variable clinica
principal, junto con las mediciones volumétricas Oseas, para evaluar el impacto

estético y funcional de manera mas integral [50,43].

e Establecer protocolos estandarizados para la adquisicion y analisis volumétrico
mediante CBCT, utilizando herramientas validadas que permitan una mayor

reproducibilidad y comparabilidad entre estudios [47,44].

e Investigar el efecto de la provisionalizacion inmediata sobre la estabilidad del
perfil gingival cuando se combina con distintos biomateriales, particularmente

en sectores anteriores con alta demanda estética [43,45].

Estas lineas de investigacion contribuirdan a mejorar la solidez metodoldgica de los
estudios futuros, facilitaran decisiones clinicas mas fundamentadas y optimizaran
tanto los resultados funcionales como estéticos de las rehabilitaciones

implantoldgicas postextraccion.
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5. CONCLUSION

La presente revision de evidencia clinica tuvo como objetivo analizar cualitativamente
los cambios volumétricos del reborde alveolar tras procedimientos de preservacion
postextraccion con Bio-Oss® Particulado o Bio-Oss® Collagen, evaluados mediante
tomografia computarizada de haz coénico (CBCT). Ante la falta de estudios comparativos
directos bajo condiciones experimentales homogéneas, se optd por una comparacion
narrativa basada en los hallazgos de tres estudios clinicos que cumplieron con los criterios

de inclusion preestablecidos.

Los estudios incluidos presentaron heterogeneidad en cuanto a disefio metodologico
(ensayo clinico aleatorizado, prospectivo no aleatorizado y retrospectivo), uso de
membranas, tipo de defecto tratado y duracion del seguimiento (entre 8 y 24 semanas).
No obstante, fue posible identificar patrones clinicos relevantes en el comportamiento de

ambos biomateriales.

Bio-Oss® Particulado demostré una mayor estabilidad volumétrica en defectos no
contenidos, con una retencidn tridimensional mas eficaz gracias a su lenta reabsorcion.
Sin embargo, su aplicacion suele requerir técnicas mas elaboradas y el uso de una

membrana reabsorbible para mantener el injerto y evitar la migracion de tejido blando.

En contraste, Bio-Oss® Collagen resulté ser mas adecuado en alvéolos contenidos,
destacando por su cohesividad, manejabilidad y adaptabilidad. En muchos casos, puede
aplicarse sin necesidad de membrana, lo cual simplifica el procedimiento quirargico y

reduce los tiempos operatorios, siempre que se logre un cierre primario adecuado.

Estos hallazgos refuerzan la necesidad de seleccionar el biomaterial de forma
individualizada, considerando factores como el tipo de defecto alveolar, la localizacion
anatomica, el biotipo gingival, y los objetivos estéticos y funcionales del tratamiento.
Asimismo, la CBCT se consolida como la herramienta diagnéstica de referencia para la
evaluacion tridimensional del reborde, al ofrecer mediciones precisas, reproducibles y

clinicamente relevantes.

Finalmente, esta revision proporciona una base solida para la toma de decisiones

terapéuticas en preservacion alveolar, y destaca la necesidad de estudios clinicos futuros,
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controlados y comparativos, con seguimiento a largo plazo y analisis integrados de

resultados volumétricos, estéticos y funcionales.
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