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RESUMEN

Introducción: El objetivo del presente estudio era mostrar los resultados clínicos y dimensionales de la preserva-
ción alveolar de alveolos frescos previa a la inserción de implantes para su rehabilitación prostodóncica.
Caso clínico: Paciente varón con un segundo premolar superior derecho sin posibilidad de tratamiento, 
fue valorado clínica y tomográficamente (CBCT) para una preservación alveolar y posterior inserción de 
un implante para una corona unitaria. La cirugía comprendía la utilización de hueso bovino mineralizado 
(Bi-Oss®) con un sellado de colágeno (Collaplug ®). Se realizó una CBCT inmediatamente después de la 
extracción y preservación alveolar. A los 6 meses se realizó otra CBCT y se insertó un implante Replace 
(NobelBiocare ®). Despues de 4 meses, se colocó una corona unitaria. No hubo cambios dimensionales. 
De hecho, la altura y anchura preoperatorias fueron de 11,77 mm y 10,66 mm, respectivamente. La altura 
y anchura postoperatorias fueron de 11,71 mm y 11,27 mm, respectivamente. El seguimiento clínico fue 
de 36 meses. No ha habido complicaciones quirúrgicas ni prostodóncicas.  
Conclusiones: Este estudio indica que la preservación alveolar de los alveolos frescos con regeneración 
ósea guiada constituye un protocolo de tratamiento de implantes con resultados favorables. 

PALABRAS CLAVE: “Implantes dentales”, “Preservación alveolar”, “Hueso bovino mineralizado”, “CBCT”, 
“Membrana de colágeno”, “Biomateriales”. 

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to report the clinical and dimensional findings of ridge preservation 
of fresh sockets prior to the insertion of implants for prosthetic rehabilitation.
Clinical case: A male patient with an upper right second premolar with an indication of extraction was as-
sessed with a clinical and tomography (CBCT) approach for a ridge preservation and a posterior implant 
insertion for single crown. The surgical procedure includes the use of deproteinized bovine bone mineral 
(Bi-Oss®) with a seal of collagen (Collaplug ®). CBCT was performed, immediately, after the extraction 
with the ridge preservation.  After 6 months, CBCT was performed and one implant Replace (NobelBiocare 
®) was inserted.  Single crown was placed after 4 months. The preoperative ridge height and width was 
11.77 mm and 10.66 mm, respectively. No dimensional changes were recorded. In fact, the postoperative 
ridge height and width was 11.71 mm and 11.27 mm, respectively. The follow-up period was 36 months. 
No surgical and technical complications were recorded.
Conclusions: This study indicates that ridge preservation of fresh sockets with guided tissue regeneration 
constitute an implant treatment protocol with a successful outcome. 

KEY WORDS: “Dental implants”, “Ridge preservation”, “Deproteinized bovine bone mineral”, “CBCT”, 
“Collagen membrane”, “Bone substitutes”.
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INTRODUCCIÓN

La pérdida de los dientes naturales origina un re-
modelado óseo que continúa durante varios meses 
y que provoca cambios importantes sobre todo du-
rante los primeros 3 meses. Los cambios posterio-
res a la extracción dental en el volumen del hueso 
alveolar se estiman en una reducción de alrededor 
del 50% en sentido vestibulolingual y también en 
una pérdida de la altura ósea (1-3).

Los cambios dimensionales en los procesos al-
veolares después de las extracciones dentales se 
sitúan alrededor de una reducción media de 3,8 
mm, horizontalmente y de 1,24 mm, verticalmente 
durante los primeros 6 meses. En este sentido, la 
mayor reabsorción ósea se localiza en la anchura 
más que en la altura del proceso alveolar, y en el 
maxilar superior con respecto a la mandíbula (1-3).

La pérdida progresiva de los dientes contribuye a 
reducir dimensionalmente el volumen de la cresta 
residual, lo que puede originar una mayor comple-
jidad en la colocación de implantes para la poste-
rior rehabilitación prostodóncica del área afectada 
especialmente en los pacientes edéntulos totales 
durante un largo periodo de tiempo. Las técnicas 
de preservación alveolar han supuesto un avance 
significativo en aquellos pacientes con un menor 
volumen óseo residual en los maxilares (4-6). 

La preservación alveolar después de la extracción 
dental está generalmente caracterizada por la colo-
cación de un material o injerto dentro del alveolo fres-
co, con o sin la utilización de membranas o de tejido 
blando autólogo para proteger el biomaterial. La téc-
nica de preservación alveolar pretende preservar o 
mejorar las dimensiones originales del proceso óseo 
y permitir la inserción ideal del implante (3,7).

La temporalización de las técnicas de preservación 
alveolar es un tema más controvertido ya que de-
pende del grado de reabsorción ósea de la cresta 

alveolar y de la influencia de la técnica quirúrgica 
en los resultados finales funcionales y estéticos, ya 
que el sector anterior de los maxilares ofrece un 
reto más importante que los sectores posteriores, 
donde además es imprescindible conseguir unos 
tejidos blandos con una estética favorable que no 
comprometa los resultados clínicos. En este senti-
do, se recomienda actualmente, la realización de 
la técnica de preservación alveolar, esperar la con-
solidación de los tejidos duros y blandos, y pos-
teriormente, realizar el tratamiento con implantes 
propiamente dicho (8,9).

En general, la preservación alveolar disminuye los 
cambios dimensionales relacionados con una re-
ducción dimensional del volumen horizontal y ver-
tical del proceso alveolar si se compara con la ci-
catrización espontánea del área afectada después 
de la extracción dental (10). La preservación alveo-
lar puede complicarse cuando se trata de alveolos 
frescos con extracciones de dientes afectados irre-
versiblemente de enfermedad periodontal con sig-
nos de compromiso óseo. Sin embargo, en estas 
situaciones clínicas más comprometidas, la técni-
ca de preservación alveolar parece mejorar la fac-
tibilidad de la inserción posterior del implante (11).

CASO CLÍNICO

DIAGNOSTICO. Paciente de sexo masculino, de 39 
años de edad, sin antecedentes médicos de interés, 
edéntulo parcial superior con diversas restauracio-
nes dentales que acudió a la consulta del Máster de 
Implantología Oral de la Facultad de Odontología 
de la Universidad de Sevilla (Figura 1). El paciente 
presentaba un segundo premolar superior derecho 
endodonciado sin más posibilidades de tratamien-
to conservador y solicitaba tratamiento mediante la 
extracción del diente, la inserción de un implante y 
la colocación de la corona unitaria correspondiente.

Después del examen clínico se le realizó una to-
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mografía computarizada de haz cónico (CBCT) 
con el tomógrafo Planmeca ProMax® 3D (Helsinki, 
Finlandia) para valorar la disponibilidad del tejido 
óseo en el área edéntula parcial a tratar (Figuras 2 
y 3). Los cambios dimensionales horizontales (an-
chura) y verticales (altura) se efectuaron mediante 
las correspondientes mediciones de las imágenes 
tomográficas por CBCT de los rebordes alveolares 
en la localización determinada antes y después del 
tratamiento con regeneración ósea.  

El paciente fue informado de la valoración clínica y 
tomográfica sobre la posibilidad de realizar un tra-
tamiento dental mediante la extracción del diente 
sin posibilidad de tratamiento conservador, la re-
generación del alveolo fresco postextracción y la 
colocación posterior de un implante y de una co-
rona implantosoportada. El paciente fue informado 
de todo el protocolo clínico, de la temporalización 
(duración del tratamiento y número de visitas), el 
seguimiento clínico (revisiones clínicas y radioló-
gicas), y de la posibilidad de complicaciones con 
pérdida de implante o problemas prostodóncicos. 
El paciente autorizó el tratamiento mediante un 
consentimiento informado. 

Al paciente seleccionado después del análisis de 
los criterios de inclusión y exclusión se le realizó la 
historia clínica y el examen oral correspondientes, 
la obtención de mode-
los de estudios para su 
montaje en el articula-
dor, y la realización de 
imágenes clínicas.

CIRUGIA. El presente 
estudio de preserva-
ción alveolar con utili-
zación de biomateriales 
y posterior tratamiento 
con implantes se ha 
realizado después de 
la extracción del diente 
remanente afectado de 
forma irreversible. 

Previamente a la intervención, el día de la cirugía, el 
paciente comenzó un régimen antibiótico preven-
tivo con amoxicilina y ácido clavulánico con una 
duración de una semana. Se anestesió localmente 
al paciente con articaína en la localización maxilar 
para la realización de la extracción y la posterior 
colocación del biomaterial para la preservación al-

veolar (Figuras 4 y 5).

Después de la extracción dental, el alveolo tuvo 
que ser legrado cuidadosamente. En la misma se-
sión se colocó el biomaterial. El biomaterial óseo 
se manipuló de acuerdo con las recomendaciones 
del fabricante y en la localización del alveolo fres-

Figura 1. Visión general del maxilar superior.

Figura 2. Visión Rx panorámica del paciente.

Figura 3. Imagen por CBCT de la localización para implante.
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co postextracción se utilizó el biomaterial de hueso 
bovino mineralizado BiOss ® (Geistlich, Wolhusen, 
Suiza) (Figuras 4 y 5) Se realizó una CBCT después de la 
cirugía de extracción dental antes de la colocación 
del biomaterial (Figura 6).

La sangre del paciente fue el fluido de hidratación 

recomendado para mezclar con el injerto. La utili-
zación de un tapón de colágeno (Collaplug ®, Zim-
mer, EE.UU.) fue un requisito esencial para cubrir 
el biomaterial. Los márgenes mucosos fueron fija-
dos mediante suturas no reabsorbibles. La medi-
cación postquirúrgica fue 500 mg de amoxicilina/
clavulánico serán prescritos cada 8 h para la si-
guiente semana, así como 400 mg de ibuprofeno 
cada 8 horas. 

A los 10 días, el paciente volvió a revisión en la clí-
nica para ser examinado y poder evaluar la cicatri-
zación y retirar la sutura. El paciente fue evaluado 
para determinar cualquier signo o síntoma clínico. 
Después de retirar la sutura, el área intervenida fue 
observada para asegurar que el biomaterial y el 
tapón estaban correctamente en su sitio y que no 
existía problemas de migración del injerto. 

Seis meses después de la cirugía de extracción 
dental y colocación del biomaterial de injerto, se 
realizó una evaluación del área intervenida antes 
de la inserción del implante correspondiente. Pre-
viamente, se realizó una CBCT antes de la cirugía 
de inserción del implante (Figura 7).

La cirugía de implante de realizó en condiciones 
de asepsia guardando el implante estéril durante 
el procedimiento de colocación. Un colgajo de es-

pesor total fué levantado (Figura 8).  El 
procedimiento de colocación del implan-
te siguió con el fresado correspondiente 
a velocidad baja, torque alto, y pieza de 
mano y fresas irrigadas. El implante uti-
lizado fué Replace ® (NobelBiocare, Gi-
nebra, Suiza) de 10 mm de longitud y un 
diámetro de 3,75 mm, colocado en posi-
ción subcrestal, con un torque de inser-
ción de 35 Ncm (Figura 9).

Cuatro meses después de la colocación del 
implante se realizó una segunda cirugía, se 
quitó el tornillo de cierre mediante un mini-
colgajo. Se tomó una radiografía periapical 
perpendicular al implante (Figura 10). 

PROSTODONCIA. Después de la fase quirúrgica, 
se tomaron las impresiones para obtener unos mo-
delos con fines prostodóncicos. Se realizó la trans-
ferencia de los modelos al articulador. Se probó 
la colocación de la corona definitiva de circonia 
atornillada sobre un aditamento transepitelial. Se 
rectificó los puntos de contacto y de la oclusión, 

Figura 4. Extracción del diente sin posibilidad de restaurar.

Figura 5. Colocación del biomaterial en el alveolo.

Figura 6. CBCT antes de la colocación del biomaterial.
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y posteriormente, la corona se envió al 
laboratorio dental para su finalización. A 
los 10 días, la corona definitiva se atorni-
lló con un torque de 35 Ncm. Los puntos 
de contacto y la oclusión fueron verifica-
dos (Figuras 11 y 12). 

SEGUIMIENTO CLINICO. 12 meses des-
pués de la colocación del implante, se 
evaluó la estabilidad a largo plazo de la 
restauración y se evaluó clínica y radio-
gráficamente, el implante (Figura 13). El 
paciente no ha presentado complicacio-
nes biológicas (ej. mucositis) ni prosto-
dóncicas (ej. fractura de la corona, afloja-
miento del tornillo protésico). Ha habido 
una pérdida ósea marginal de alrededor de 2 mm 
como consecuencia de la remodelación ósea. A 
los 36 meses se revisó al paciente de nuevo, que 
presentaba una evolución favorable sin la existen-
cia de complicaciones biológicas y prostodóncicas 
(Figura 14).

MEDICION TRIDIMENSIONAL POR CBCT. Los 
hallazgos dimensionales horizontales (anchura) y 
verticales (altura) efectuados mediante las corres-
pondientes mediciones de las imágenes tomográ-
ficas por CBCT de los rebordes alveolares en la lo-
calización determinada antes (Figura 6) y después 
del tratamiento con regeneración ósea (Figura 7) 
no demostraron cambios en el volumen óseo. En 
este sentido, la altura ósea pretratamiento de la lo-
calización fue de 11,77 mm y en el postratamiento 
fue de 11,71mm. La anchura ósea pretratamiento 
fue de 10,66 mm y la anchura ósea postratamiento 
fue de 11,27mm.

DISCUSION

Actualmente, las técnicas de preservación alveo-
lar constituyen un protocolo clínico favorable para 
el tratamiento de aquellos casos de extracciones 
dentales que van a ser posteriormente rehabilita-
dos con prótesis sobre implantes. En este sentido, 
la colocación de un biomaterial cubierto con una 
membrana puede ayudar a conservar el volumen 
óseo y evitar en lo posible la reducción tridimensio-
nal del área afectada (3-5).

El presente caso clínico demuestra que inmediata-
mente después de la extracción dental, el alveolo 
fresco puede ser cuidadosamente legrado para la 

colocación de un biomaterial osteoconductor y co-
menzar un periodo necesario de espera (6 meses) 
para que tenga lugar los fenómenos de cicatrización 
ósea y la sustitución del biomaterial por hueso neo-
formado que consolide el área afectada para la pos-
terior inserción exitosa del implante y su prótesis co-
rrespondiente. La preservación alveolar es efectiva 

Figura 7. Visión general del maxilar superior.

Figura 8. Visión Rx panorámica del paciente.

Figura 9. Imagen por CBCT de la localización para implante.
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en reducir la contracción horizontal y vertical com-
paradas con alveolos frescos sin tratar, solamente 
con la cicatrización espontánea. Un reciente metaa-
nálisis confirma la eficacia de los xenoinjertos para 
preservar las dimensiones del reborde alveolar, aun-
que otros sustitutos óseos pueden 
también producir resultados clínicos 
favorables como los aloinjertos y los 
materiales aloplásticos (6,12). 

De hecho, los xenoinjertos y aloin-
jertos son los biomateriales más es-

tudiados en las técnicas de preservación alveolar. 
Estas investigaciones demuestran que su utilización 
clínica ofrece un comportamiento mejor que la cica-
trización ósea espontánea del área afectada (6). Una 
posible explicación puede constituirla el hecho de 
que los xenoinjertos ofrecen una marcada resisten-
cia a la reabsorción debida al proceso de antigeniza-

ción que ocurre durante su procesamiento (13).

En el presente caso clínico se utilizó como bioma-
terial, el hueso bovino mineralizado con resultados 
clínicos y radiográficos muy favorables. Estos ha-

llazgos son confirmados por un es-
tudio similar donde se evalúan los 
cambios dimensionales después 
de los 6 meses en alveolos frescos 
tratados con este biomaterial, com-
parados con localizaciones cicatri-
zadas espontáneamente (10). El es-
tudio demuestra que las localizacio-
nes regeneradas con hueso bovino 
mineralizado presentaban menores 
cambios verticales y horizontales 
que el grupo tratado con cicatriza-
ción espontánea (10).

En general, el hueso bovino mine-
ralizado puede reducir los cambios dimensionales 
después de la extracción dental en comparación 
con las localizaciones cicatrizadas espontánea-
mente, de aproximadamente 1,13 mm de media. 
Además, su utilización mejora la posibilidad de co-
locar posteriormente implantes con un diámetro 
estándar de 4mm. El hueso bovino mineralizado 
puede ser utilizado en la preservación solamente, o 
en combinación con colágeno y/o membranas (14).

La utilización del hueso bovino mineralizado com-
binado con colágeno ha demostrado su eficacia en 
la preservación alveolar en comparación con al-
veolos cicatrizados de forma espontánea (15,16).  En 
un estudio de 6 meses, los cambios dimensionales 
óseos horizontales y verticales tuvieron lugar en 
ambos grupos de pacientes, aunque fueron meno-
res en el grupo tratado con preservación alveolar. 
En este sentido, la dimensión horizontal del reborde 
alveolar mostró una significativa reducción media 
de 1,19 ± 1.55 mm, comparada con el grupo sin 
biomaterial (2,27 ± 1,52mm). La dimensión verti-
cal fue también menor (0,14 ± 184mm vs 0,98 ± 
1,49mm) (16).  

El comportamiento biológico del hueso bovino mi-
neralizado en la preservación alveolar puede estar 
influenciada por el tipo de técnica utilizada para el 
sellado del biomaterial. Una investigación retrospec-
tiva evalúa el comportamiento de este biomaterial 
dependiendo del sellado con el tejido de granula-
ción, un injerto de tejido conectivo, y una membra-
na de colágeno.  A las 2 semanas de seguimiento no 

Figura 10. Imagen clínica  
de la inserción del implante.

Figura 11. Colocación del biomaterial en el alveolo.

Figura 12. CBCT antes de la colocación del biomaterial.
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había diferencias en el índice de 
cicatrización de todos los alveo-
los regenerados. A las 12 sema-
nas de seguimiento, los alveolos 
sellados con la membrana de co-
lágeno presentaban el mayor ín-
dice de cicatrización (17).

Estos resultados coinciden con el 
protocolo quirúrgico del presen-
te caso clínico donde se utilizó 
el biomaterial de hueso bovino 
mineralizado sellado con un ta-
pón de colágeno para la preser-
vación alveolar del área tratada. 
La utilización de membranas se 
basa en el concepto biológico de 
la regeneración ósea guiada que 
previene la migración de las cé-
lulas epiteliales dentro del alveo-
lo para favorecer el crecimiento 
y maduración de las células os-
teoblásticas. La colocación del 
biomaterial ayuda a la cicatriza-
ción ósea aportando sobre todo 
propiedades osteoconductoras 
que inducen la estabilización 
del coágulo de sangre y poste-
riormente la formación de vasos 
sanguíneos mejorando la forma-
ción de hueso nuevo (18). 

El grado de cicatrización del te-
jido óseo injertado para la preservación alveolar 
puede depender del tiempo de seguimiento clínico. 
Un estudio valora los resultados histológicos de un 
aloinjerto a los 4 y a los 12 meses de cicatrización. 
La neoformación ósea fue significativamente mayor 
a los 12 meses (51,38%) comparada con la de 4 
meses (31,39%); mientras que las partículas resi-
duales del biomaterial fueron del 18,04% y 40,38% 
respectivamente (19). 

La utilización del hueso bovino mineralizado se-
llado con una membrana de colágeno presenta 
buenos resultados clínicos e histológicos. En este 
sentido, un estudio demuestra que a los 12 meses 
el biomaterial representa una media del 29,52% ± 
6,09% de las muestras histológicas embebidas en 
el hueso neoformado que representa una media del 
27,72% ± 5,64%. Estos resultados sugieren que la 
preservación con la utilización del hueso bovino 
mineralizado con la membrana de colágeno debe 

considerarse como una técnica 
predecible que favorece las con-
diciones para la colocación poste-
rior de los implantes (20).

No hay que olvidar que la preser-
vación alveolar pretende mante-
ner los tejidos duros y blandos del 
área afectada después de la ex-
tracción (21). Sin embargo, el man-
tenimiento del contorno alveolar 
aplicando estas técnicas quirúrgi-
cas representa solamente el paso 
intermedio para el objetivo princi-
pal que representa la restauración 
implantosoportada para la rehabi-
litación a largo plazo del espacio 
edéntulo (14,21).

En la preservación del reborde 
alveolar después de la extracción 
dental debe integrarse los aspec-
tos diagnósticos, quirúrgicos y 
prostodóncicos para poder con-
seguir una rehabilitación definitiva 
del área afectada con éxito a largo 
plazo.  La CBCT permite valorar 
el volumen tridimensional del pro-
ceso óseo y controlar el patrón 
de reabsorción ósea que sigue a 
pesar de la regeneración con el 
biomaterial y la membrana, sien-
do actualmente el mejor método 

para evaluar los cambios dimensionales verticales 
y horizontales (6,10).   De acuerdo a esta informa-
ción el profesional puede analizar las posibilidades 
quirúrgicas en relación al número, tamaño y locali-
zación de los implantes (22-23).

En el presente caso clínico, la CBCT contribuyó al 
diagnóstico del paciente, y posteriormente a la eva-
luación de los cambios dimensionales provocados 
por la extracción dental y la posterior preservación 
alveolar con hueso bovino mineralizado y sellado 
con un tapón de colágeno. La CBCT proporcionó las 
mediciones del área injertada, antes y después de 
la preservación alveolar, demostrando la eficacia de 
la técnica quirúrgica, ya que no hubo reducción en 
la dimensión vertical o altura ósea (pretratamiento, 
11,77mm y postratamiento, 11,71mm; ni en la di-
mensión horizontal o anchura ósea (pretratamiento, 
10,66mm y postratamiento, 11,27mm) que incluso 
presentó un aumento de volumen óseo.

Figura 13. Imagen radiográfica a los 12 meses. 

Figura 14. Imagen radiográfica a los 36 meses.
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La evidencia científica confirma la eficacia de la 
reducción de los cambios verticales y horizontales 
del xenoinjerto comparado con la cicatrización es-
pontánea del alveolo postextracción, a los 6 me-
ses después de la colocación del biomaterial 6,10.  
Clínicamente, el método de valoración y recogida 
de las mediciones debe ser estandarizado para fu-
turos estudios. En este sentido, la CBCT ha ganado 
popularidad entre los clínicos e investigadores, de-
mostrando que actualmente es el método más pre-
ciso en la determinación de los cambios dimensio-
nales consecutivos a la preservación alveolar (24-25).

Además, la CBCT puede ayudar a evaluar los cam-
bios estructurales óseos en la preservación alveo-
lar mediante el análisis de la densidad del tejido in-
jertado durante el seguimiento clínico. En general, 
se produce un incremento de la densidad (unida-
des Hounsfield), conforme transcurre el tiempo de 
seguimiento, indicando la neoformación ósea y la 
sustitución del biomaterial por hueso maduro (26-27). 

CONCLUSIONES

La preservación alveolar con biomateriales y 
membranas después de la extracción dental co-
rrespondiente, antes de  la inserción de implantes 
puede representar una técnica quirúrgica eficaz 
en el tratamiento de los pacientes para prevenir 
una reducción del volumen óseo residual y conse-
guir unos resultados clínicos muy favorables.  Las 
mediciones dimensionales obtenidas por la eva-
luación pre y postoperatoria mediante la CBCT 
ayudan a determinar los cambios anatómicos del 
área ósea tratada. 
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