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RESUMEN 

 

La extracción de un tercer molar puede comprometer la salud o condición del tejido 

óseo y de tejidos blandos del segundo molar adyacente. Tras la extracción ocurren 

muchos cambios dimensionales en el alveolo y estos continúan a lo largo de la vida. 

A pesar de lo frecuente que puede ser la extracción de terceros molares, son muy 

pocos los estudios que avalan el uso de técnicas de preservación alveolar para 

evitar complicaciones futuras de los segundos molares.  En la mayoría de los 

estudios se usan xenoinjertos como material de regeneración, sin embargo, se ha 

comprobado que los aloinjertos tienen propiedades osteoinductoras de las cuales 

carecen los xenoinjertos y que pueden resultar beneficiosas para la preservación 

alveolar. Por lo que la presente revisión tuvo como propósito identificar los posibles 

beneficios que se obtienen al realizar la preservación alveolar de terceros molares 

con aloinjertos. 

El objetivo de esta revisión fue analizar los posibles beneficios que se obtienen al 

realizar la preservación de alveolo postextracción de terceros molares para 

conservar y mejorar los tejidos de soporte del segundo molar y prevenir futuras 

complicaciones.  

Se realizó la búsqueda virtual de artículos digitales en inglés y español usando el 

motor de búsqueda de libre acceso PUBMED el cual nos brindó el acceso a 

publicaciones de la base de datos de MEDLINE. La elección de los documentos fue 

llevada a cabo por el investigador de acuerdo con los criterios de inclusión y 

exclusión establecidos.   

Después de seleccionar los artículos por título y posteriormente por resumen 

encontramos 63 artículos científicos que cumplieron con los criterios de inclusión y 

exclusión.  

La preservación del alveolo de terceros molares es estrictamente necesario en los 

casos donde el soporte óseo o los tejidos blandos circundantes al segundo molar 

se vean comprometidos. Los aloinjertos son una buena opción para la preservación 

de alveolos de terceros molares para mantener o mejorar las condiciones 
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periodontales de los segundos molares, siempre y cuando sean combinados con 

otros injertos que funcionen como coadyuvantes en la preservación de volumen y 

acompañados de una membrana 

Palabras Clave: Preservación de alveolo, tercer molar, aloinjerto 
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INTRODUCCIÓN 

 

Al realizarse extracciones existe el riesgo de pérdida de volumen óseo ya sea 

vertical u horizontal por el proceso de remodelación(1). Esto se puede evitar 

preservando el alvéolo a través de técnicas de regeneración ósea y así poder 

mantener la cantidad de hueso necesaria para futuras restauraciones o la 

colocación de implantes, además de mantener la altura de las crestas alveolares de 

dientes adyacentes, preservación del volumen vestibular en zonas estéticas, etc. 

La reabsorción post extracción continúa a lo largo del tiempo, pero el período más 

crítico es durante el primer mes, a los 6 meses se llega a perder en promedio de 3 

a 5 mm en altura (2,3).    

 

Para evitar los cambios dimensionales verticales y horizontales que pueden ocurrir 

después de una extracción se han empleado técnicas descritas como      

¨mantenimiento óseo¨ (Ashman 1982; Greenstein 1985; Kentros 1985), 

comúnmente con el objetivo de realizar un tratamiento posteriormente. Este 

procedimiento se puede llevar a cabo usando materiales regenerativos de origen 

humano, animal o sintético con o sin la colocación de una membrana y en algunos 

casos agregando factores de crecimiento. Los injertos usados pueden ser: 

autógenos, aloinjertos, xenoinjertos o aloplásticos (4). Otro factor clave para que 

pueda promoverse regeneración ósea es la presencia del coágulo sanguíneo, 

osteoblastos y contacto con los tejidos vivos (3).  

 

En la actualidad existe una gran variedad de tipos de injertos óseos. Pueden ser 

autógenos y en casos de que el receptor no pueda ser donante a la vez, se opta por 

usar sustitutos de hueso.  

Dependiendo de su origen, los sustitutos se clasifican en: 

Aloinjertos- de origen humano, xenoinjertos- de otra especie, generalmente bovinos 

o porcinos y aloplásticos- que se producen sintéticamente(5). 
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Dependiendo de la posición en la que se encuentren los terceros molares estos 

pueden llegan a provocar la disminución del soporte distal de los segundos molares 

siendo este el más afectado por dicha extracción. Esta complicación se exacerba 

cuando se realiza osteotomía para poder lograr la remoción quirúrgica, porque 

aumenta el tamaño del defecto óseo y a su vez las probabilidades de disminuir la 

altura de la cresta distal del segundo molar. Esta pérdida ósea puede generar 

problemas periodontales que se verán reflejados en acumulación de placa 

dentobacteriana, formación de bolsas periodontales, movilidad, sensibilidad, caries 

y hasta pérdida del órgano dentario (6).  

 

Esta revisión muestra la evidencia científica para justificar o no el uso de aloinjertos 

para la preservación de alveolos de terceros molares inferiores y así evitar que los 

tejidos blandos invadan el espacio del alveolo y a su vez disminuir el colapso de la 

altura ósea vertical y horizontal.  
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CAPÍTULOS 

 

 

❖ CAPÍTULO I. MARCO CONTEXTUAL. 

 

La extracción de terceros molares es un procedimiento que se realiza con mucha 

frecuencia a nivel de consulta privada o pública ya sea por motivos protésicos, 

ortodónticos o por la presencia de sintomatología patológica (4). Cada año, en los 

Estados Unidos de América se extraen diez millones de terceros molares de 

aproximadamente 5 millones de personas y las causas más frecuentes son: del 

terceros molares asociados a caries, pericoronitis, defectos periodontales en la 

superficie distal de los segundos molares, quistes odontogénicos o apiñamiento (7). 

De acuerdo con la posición del tercer molar (Clasificación de Pell & Gregory o de 

Winter) aumenta la gravedad o complejidad del caso con respecto al segundo molar, 

siendo las clases A I y II verticales las menos propensas a causar daños. En un 

estudio realizado en Brasil por Dias-Ribeiro (2009) donde se analizaron 430 

radiografías panorámicas (586 terceros molares inferiores- 297 izquierdos y 289 

derechos) la posición con mayor prevalencia fue la clase II (AII) con 129 casos 

(43.43%), seguida de la posición B, Clase II (BII) con 118 (39.73%), posición A, 

Clase I (AI) 25 (8.42%)(8). 

Sin embargo, se le ha restado importancia a las posibles complicaciones que surgen 

a nivel del segundo molar post extracción de los terceros molares (9). 

En la actualidad no existen muchos estudios que justifiquen la preservación de los 

alveolos post extracción de terceros molares, pero cada vez se está investigando 

más sobre los beneficios que se podrían obtener al realizar estos procedimientos. 

Marciani en el 2012 publicó un estudio prospectivo donde se tomó muestra a al 

menos 50 individuos con seguimientos de más de un año y encontró que los 

terceros molares asintomáticos pueden generar patologías en el segundo molar. 

Elter et al. (2004) usó información de 5831 jóvenes adultos (18-34 años) y concluyó 

que los pacientes con la presencia de terceros molares visibles tenían el doble de 
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riesgo de tener profundidad de sondeo de 5 mm o más en el segundo molar 

adyacente a comparación de los que no tenían tercer molar. Curiosamente las 

conclusiones de Marciani y Elter coinciden con las de Ash et al. (1962). 

Según la American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 2017, los injertos 

óseos a nivel de terceros molares son justificables cuando hay un defecto que puede 

resultar en una situación donde el segundo molar es inestable, donde se ha 

aumentado la probabilidad de enfermedad periodontal o en la que exista infección 

crónica y / o dolor (10). Por lo que es importante comprobar si es factible realizar 

injertos óseos para lograr el éxito a corto, mediano y largo plazo en cualquier defecto 

generado por la extracción de un tercer molar. 
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❖ CAPÍTULO II. MARCO REFERENCIAL 

 

 

ANTECEDENTES GENERALES  

 

Remodelado óseo postextracción  

El hueso mandibular puede variar anatómicamente por diversos factores, sin 

embargo, cuando el proceso de crecimiento cesa la conformación se ve relacionada 

directamente a la presencia o no de dientes(11). 

Existen muchos cambios dimensionales internos y externos importantes del alveolo 

después de realizar una extracción (Walkhoff, 1901; Neufeld, 1958) debido al 

fenómeno de remodelación que ocurre, el cual es de mayor grado a nivel mandibular 

(Carlsson and Persson, 1967; Tallgren, 1972) (11)(12). La pérdida ósea es mayor 

en un sentido horizontal que en vertical, sin embargo, ambos tienen en común que 

el mayor grado es en la cortical vestibular, debido a este patrón de reabsorción, el 

reborde alveolar se ubica en una posición más lingualizada (13)(14). Los primeros 

seis meses posteriores a la extracción son los más críticos en cuanto a la pérdida 

de volumen del alveolo, sin embargo, este proceso continúa a lo largo de la vida en 

un menor grado(15)(16).  

 

El cierre del alveolo posterior a la extracción se manifiesta como una capa firme de 

tejido epitelializado la cual se forma aproximadamente entre la 10ª. y 20ª. semana. 

La formación de tejido óseo será manifestable entre los 3 y 6 meses 

radiográficamente, sin embargo, la formación completa del alveolo puede llevar 

hasta un año.   

Histológicamente podemos distinguir una porción interna del alveolo el cual se 

conoce como hueso fasciculado (laminillas circunferenciales) y la parte más dura 

como ¨ hueso alveolar¨ (laminillas concéntricas e intersticiales y médula ósea)(17). 
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Al realizar una extracción lo primero en suceder es la formación de un coágulo 

(compuesto principalmente por eritrocitos y plaquetas) por la rotura de los vasos 

que a su vez bloquea el resto y detiene la hemorragia. Luego, a los 2-3 días las 

células inflamatorias migran para asegurarse de ¨limpiar¨ la zona previa a la 

formación de tejido de granulación que luego será reemplazado por una matriz de 

tejido conectivo rica en colágeno y células (aproximadamente 14 días)(17,18). Esta 

matriz es reemplazada posteriormente por vasos sanguíneos, células 

osteoformadoras y proyecciones de hueso reticulado alrededor de los vasos 

sanguíneos para formar las osteonas primarias (Figura1). 

 

La última fase de la cicatrización del alveolo consiste en la modelación y 

remodelación ósea. En la remodelación, el tejido reticular óseo que se había 

formado debe ser reemplazado por formas maduras de hueso (Tejido óseo laminar 

y médula ósea), lo que no produce cambios dimensionales del alveolo y puede 

tomarle desde meses a años para completarse. En contraste, la modelación ósea 

si produce cambios y es el responsable de la resorción de las paredes del alveolo. 

La pared bucal es siempre la más afectada debido a que es más delgada que la 

lingual, esto produce pérdida ósea vertical. La modelación puede llevar muchas 

semanas hasta meses siendo los más críticos los primeros tres meses(17). 

Figura1. Ilustración micrográfica de las 

osteonas primarias en el alveolo en proceso 

de cicatrización. Las fibras colágenas tienen 

un patrón entrelazado. Tinción de Toluidina. 

Magnificación original 3 100 (8). 
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Si bien es cierto que este proceso de cicatrización del alveolo sigue un patrón, 

puede verse modificado por una serie de factores como la edad y estado sistémico 

del paciente, posición del diente extraído, el tamaño del defecto y la composición 

del hueso que lo rodea, la presencia previa de periodontitis severa, técnica de 

extracción traumática, o la infección de la herida, estos factores afectan 

negativamente la modelación y remodelación ósea(19)(20)(21).  

Los cambios dimensionales durante la modelación ósea pueden llegar a ocasionar 

defectos óseos con diferentes características. Por lo que se ha tomado como una 

alternativa la preservación de alveolo, el cual es procedimiento que es llevado a 

cabo en el momento de la extracción que permite conservar los contornos y 

dimensiones alveolares en altura, ancho y densidad. El abordaje y los tipos de 

injertos y membranas usados en este procedimiento dependerán del tipo o 

clasificación de defecto a tratar (22)(23)(24). 

 

Clasificación de defectos óseos  

Existen una serie de clasificaciones que van de acuerdo con la cantidad de paredes 

perdidas, a la dirección de la pérdida (vertical/ horizontal) del volumen óseo, y la 

estabilidad dimensional los tejidos blandos. Dentro de las más importantes tenemos 

(25,26):  

 

Clasificación de defectos en tejidos duros 

 

1) Lekholm y Zarb-1985  (27)(Fig.3)(Fig.4). 

 

• A: Reborde alveolar virtualmente intacto 

• B: Reabsorción menor del reborde alveolar  

• C: Reabsorción avanzada del reborde alveolar a la base del arco dentario 

• D: Reabsorción inicial de la base del arco dentario 

• E: Reabsorción extrema de la base del arco dentario 
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2) Misch y Judy (1987)(28). 

 

• A: Abundante hueso 

• B: Hueso apenas suficiente 

• C: Hueso comprometido (C-h: altura comprometida, C-w: ancho 

comprometido) 

• D: hueso deficiente 

 

 

 

 

MAXILAR SUPERIOR 

MANDÍBULA 

Figura 3. Clasificación de patrones óseos según Lekholm y Zarb (18). 

Figura 4. Clasificación de la calidad ósea según Lekholm y Zarb (18). 
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Clasificación de defectos en tejidos blandos y duros 

 

1) Seibert-1983 (29)(30)(Fig.2). 

 

• Clase I: Pérdida de tejido buco-lingual con altura ápico-coronal normal 

• Clase II: Pérdida de tejido ápico-coronal con espesor buco-lingual normal 

• Clase III: Defecto combinado tanto en altura como en espesor 

 

 

 

2) Allen-1985 (31). 

 

• Tipo A: Pérdida de tejido apico-coronal 

• Tipo B: Pérdida de tejido buco-lingual 

• Tipo C: Combinación de A y B 

           Leve: < 3mm, Moderado: 3-6 mm, Severo: > 6 mm 

 

 

 

 

 

Figura 2. Clasificación de Seibert 1983 (16). 
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Pérdida Vertical - Horizontal de Tejidos Blandos y Duros 

 

1) Palacci y Ericsson-2001 (32).  

Tabla No. 1. Clasificación de pérdida vertical y horizontal de tejidos blandos y duros 

(32). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pérdida vertical (Fig.5). Pérdida Horizontal (Fig.6). 

Clase I: Papila intacta y saludable Clase A: Tejido bucal intacto / 
ligeramente reducido 
 

Clase II: Pérdida limitada de la papila  Clase B: Pérdida limitada del 
menos del 50% tejido bucal 
 

Clase II: Pérdida severa de la papila  Clase C: Pérdida severa del tejido 
más del 50% bucal 
 

Clase IV: Ausencia de la papila -  
 

Clase D: Pérdida extensa de 
(área edéntula) tejido bucal asociada con 
una cantidad limitada de mucosa 
 

a

c d

b

Figura 5. Palacci y Ericsson (Pérdida Vertical)- a. Clase I: Papila intacta y saludable 

b. Clase II: Pérdida limitada de la papila c. Clase II: Pérdida severa de la papila          

d. Clase IV: Ausencia de la papila (24). 

e f g h 

Figura 6. Palacci y Ericsson (Pérdida Horizontal)- e. Clase A: Tejido bucal intacto / ligeramente 

reducido f. Clase B: Pérdida limitada del menos del 50% tejido bucal g. Clase C: Pérdida severa 

del tejido más del 50% bucal h. Clase D: Pérdida extensa de (área edéntula) tejido bucal 

asociada con una cantidad limitada de mucosa (24). 
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2) Wang-2002 (25) (Fig.7). 

 

• Clase I: Horizontal: Pequeña (≤ 3 mm), Mediana (4 a 6 mm), Grande (≥7 mm) 

• Clase II: Vertical: Pequeña (≤3 mm), Mediana (4 a 6 mm) Grande (≥7 mm) 

• Clase III: Combinada: Pequeña (≤3 mm), Mediana (4 a 6 mm) grande (≥ 7 

mm) 

 

 

 

 

Clasificación H (Defectos Horizontales) 

Clasificación V (Defectos Verticales) 

Clasificación C (Defectos Combinados) 

Figura 7. Clasificación de Rebordes HVC. 

Subclasificación: Pequeña (s) (≤ 3 mm), 

Mediana (m) (4 a 6 mm) Grande (l) (≥7 mm) 

(16). 
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Clasificación de alveolos post extracción  

 

1) Salama y Salama (1993) describieron una clasificación para los sitios de 

extracción (33):  

 

• Sitio de Extracción Tipo 1 – Defecto incipiente con buen potencial de 

regeneración y un pronóstico estético aceptable. Alveolos de 4 paredes un 

defecto de tres paredes con dehiscencia incipiente (5mm o menos en sentido 

apico-coronal) y las crestas óseas se encuentran a nivel del tercio coronal de 

la raíz por extraer.  

• Sitio de Extracción Tipo 2 –Defecto moderadamente comprometido en 

aspecto regenerativo y estético, se extiende a nivel del tercio medio de la raíz 

e incluye dehiscencia mayor a 5mm. Discrepancia sustancial entre las 

crestas óseas remanentes y la región cervical de los dientes adyacentes. La 

recesión es significante y la pérdida de la cortical vestibular es moderada.   

• Sitio de Extracción Tipo 3 –Defecto severamente comprometido en sus 

dimensiones verticales y buco linguales (Recesiones y pérdida de cortical 

vestibular). Presencia de defectos angulares y circunferenciales severos. 

 

2) Elian et al. del 2007 realizaron una clasificación con base a la presencia de 

tejidos blandos y duros(34)(Fig.8). 

 

• Tipo I- Cortical vestibular asociada a tejidos blandos completamente intactas 

con relación a la unión cemento-esmalte. 

• Tipo II- Tejido blando presente, sin embargo, existe dehiscencia ósea lo cual 

es indicativo de ausencia de cortical vestibular. 

• Tipo III- Defecto con recesión vestibular, representando pérdida de cortical 

vestibular y tejidos óseos.  
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3) Chu et al. (2015) realizaron una modificación de la clasificación de Elian et 

al. del 2007 agregando una subclasificación de los defectos Tipo 2 

(35)(Fig.9). 

 

• Tipo 2A- Ausencia del tercio coronal de la cortical vestibular con una 

profundidad de 5-6mm desde el margen gingival libre. 

• Tipo 2B- Ausencia de la cortical vestibular en los primeros 2 tercios, 

aproximadamente de 7-9mm del margen gingival libre. 

• Tipo 2C- Ausencia del tercio apical de la cortical vestibular con profundidad 

de 10mm o más desde el margen gingival libre.                        

Figura 8. Tipos de alveolos Elian et al. De acuerdo 

con la presencia de tejidos blandos y duros (22). 

Figura 9. Clasificación Chu et al (23). 

Tip

o 

Tip

o 

Tip

o 

Tip

o 

Tip

o 

Tip

o 
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Estas clasificaciones son de gran utilidad para determinar el abordaje necesario 

para reestablecer o recuperar las dimensiones deseadas. En la actualidad existen 

otros tipos de clasificaciones que también nos dan la orientación sobre los 

posibles tratamientos para cada condición, como puede ser la clasificación ¨HVC¨ 

(Horizontal, Vertical, or Combination) que consiste en una modificación de la 

clasificación de Seibert propuesta por Wang y la de ¨EDS¨ (Extraction Defect 

Sounding) del Nicholas Caplanis. 

 

Remodelado óseo con preservación alveolar 

 

La recuperación del volumen óseo y de tejidos blandos se pueden realizar con 

distintas técnicas y en diferentes tiempos, es decir, en el momento de la extracción 

o después de ella. Sin embargo, las técnicas de preservación alveolar inmediatas a 

la extracción son las de primera elección ya que minimizan los cambios 

dimensionales del alveolo y por ende del reborde alveolar posteriormente(36) 

(37)(38). 

La pérdida ósea horizontal es mayor que la vertical, se pierde de 5 a 7mm en sentido 

bucolingual en un periodo de 6 a 12 meses. En 1998 Lekovic y cols. concluyen que 

existe pérdida horizontal de 4.5mm y vertical de 1.5mm a los 6 meses posteriores a 

la extracción, y notaron que los alveolos preservados tuvieron una pérdida ósea de 

0.38mm en altura y 1.3mm en ancho en comparación a los alveolos sin preservación 

quienes perdieron 1.5mm en altura y 4.56mm en ancho (39)(Fig.10). En otro estudio 

del 2003 Iasella y cols. encontraron pérdida ósea horizontal de 3.6mm y 0.99mm 

vertical a los 6 meses post extracción (37), compararon los cambios dimensionales 

de alveolos a los que se les realizó preservación de alveolo con aloinjerto y 

membrana de colágeno con otros a los que no se les colocó ningún material. En sus 

resultados obtuvieron 1.6mm menos de pérdida en sentido bucolingual y 2.2mm 

menos en sentido ápico-coronal en alveolos preservados a comparación de 

aquellos alveolos a los que no se les realizó ningún tratamiento posterior a la 

extracción (37).  

Araujo y Lindhe describieron que los resultados favorables obtenidos por Iasella y 

cols. se debieron a que los injertos funcionaron como andamios que promueven la 
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formación ósea principalmente en las corticales y no por inhibición del proceso de 

remodelación ósea (40). 

 

Técnicas para preservación alveolar 

 

Son muchas las técnicas realizadas para lograr una óptima preservación alveolar. 

Los principios de la regeneración de tejidos vienen de mucho tiempo atrás, cuando 

Nyman, Karring, Lindhe et al. (1982) publicaron la primera prueba del uso de una 

barrera ¨filtro¨ para regenerar periodonto alrededor de dientes humanos y cuando 

Prichard en colaboración de Gore (1982) sustituyen el uso de láminas de oro por 

membranas de Politetrafluoroetileno (ePTFE)(41)(42). 

 

A partir de este estudio se propuso la introducción de lo que hoy en día conocemos 

como regeneración ósea guiada (ROG) mediante la utilización de membranas y 

otros biomateriales en defectos óseos ocasionados por extracciones dentales, con 

el propósito de favorecer la formación y preservación de un coágulo que 

posteriormente se diferenciará en tejido óseo, a la vez que excluya la migración de 

tejido epitelial o conectivo dentro del defecto óseo.(10). 

Figura10. a. Cinco estadíos de cicatrización                 

de alveolos 

a. 
b. 

b. Cinco estadíos de cicatrización de alveolo 

modificado con técnicas de preservación alveolar 

(25). 
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Los materiales utilizados para realizar una Regeneración ósea guiada (ROG) o 

regeneración tisular guiada (RTG) son los mismos para hacer una preservación 

alveolar (24). 

 

Injertos óseos y membranas 

 

El injerto óseo ideal debe cumplir con tres requisitos biológicos básicos (43)(23). 

 

• Osteogénesis: El mecanismo de crecimiento óseo a través de los 

osteoblastos mediante la Osteoinducción y osteoconducción. 

• Osteoinducción: comprende la inducción de células mesenquimales para 

diferenciarse a osteoblastos. Las proteínas morfogenéticas (BMPs) son los 

mediadores celulares más utilizados para poder generar esta propiedad en 

los injertos. 

• Osteoconducción: Es el proceso en el que el injerto funciona como un 

andamio y permite la aposición de tejido óseo perpetuado por el preexistente. 

 

 

En la actualidad existe una gran variedad de tipos de injertos óseos:  

• Autógenos: En los cuales el receptor y el donante es el mismo (Mandíbula, 

calota, etc.) 

• Sustitutos óseos se clasifican en tres grupos de acuerdo al origen de su 

obtención (44). 

 

❖ Aloinjertos- De origen humano, obtenidos de un donante distinto al receptor 

❖ Xenoinjertos- De otra especie, generalmente bovinos o porcino 

❖ Aloplásticos- Producidos sintéticamente 

 

Los aloinjertos son injertos óseos recolectados de cadáveres o de otros donantes. 

Pueden ser procesados por congelación o desmineralización y luego esterilizados 

y suministrados por bancos de tejidos especialmente autorizados como partículas o 

bloques de hueso. Los aloinjertos incluyen hueso recién congelado (FFB), hueso 
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liofilizado (FDB) y hueso liofilizado desmineralizado (DFDB). Su principal limitación 

es el riesgo potencial de infección cruzada o reacciones inmunológicas debido a su 

contenido proteínico, lo que no puede excluir la posibilidad de transmisión de la 

enfermedad, aunque no hay casos reportados del uso de DFDBA con fines dentales 

en más de 1 millón de casos durante 25 años (45)(46) (47). Además, en la actualidad 

estos injertos están sometidos a una serie de procedimientos como la esterilización 

química, irradiación y la esterilización con óxido de etileno, que aseguran la 

eliminación de factores causantes de reacciones inmunológicas o de infecciones 

cruzadas (48). 

Los aloinjertos óseos liofilizados desmineralizados (DFDBA) han mostrado 

propiedades osteoconductoras, así como osteoinductoras, debido a la liberación de 

proteínas morfogenéticas óseas (BMP) durante el proceso de desmineralización. 

Aunque estas propiedades osteoconductoras pueden ser una ventaja, los estudios 

comparativos utilizando FDBA o DFDBA han informado resultados similares en 

modelos de preservación de cresta. El uso clínico de estos aloinjertos suele ser en 

combinación con membranas  de colágeno como barrera para seguir los principios 

de la regeneración ósea guiada (47)(49)(45). 

 

En vista que en la actualidad la regeneración ósea se ha vuelto uno de los 

procedimientos más comunes en la odontología, se han venido desarrollando 

nuevas técnicas para evitar que el tejido conectivo invada el espacio de los sitios 

donde se pretende regenerar hueso. Para que los tejidos blandos no invadan este 

espacio, se implementa el uso de membranas. Existen estudios (Mundell y cols. 

1993, Huang y cols. 2007, Turri y cols. 2016) de injertos con y sin membrana de 

barrera donde se demostró reabsorción buco-crestal significativa y un aumento de 

hueso limitado en el grupo sin membrana protectora, demostrando así la clara 

indicación de siempre proteger el injerto de bloque con un dispositivo de barrera 

reabsorbible (50). Diversos autores (Wang y cols. 2004, Walkamm 2003, 

Kostopoulos 1994) han concluido que es ventajoso el uso de una membrana, 

logrando la estabilización y prevención del micro movimiento del material de injerto 

(51). 
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Actualmente se clasifican las membranas en reabsorbibles y no reabsorbibles 

(52)(42). 

 

Reabsorbibles 

 

1. De colágeno 

• Membranas de origen bovino principalmente: Se reabsorbe entre 4 y 24 

semanas y se incorpora al tejido circundante. Se esteriliza en óxido de 

etileno. 

 

• Membrana de pericardio porcino: Con tiempo de reabsorción entre 4 y 24 

semanas. 

 

2. De ácido poliláctico: Son un éster de polímero biodegradable. Diseñadas 

para reabsorberse en 3-4 meses. 

 

 

No reabsorbibles 

 

1. Politetrafluoroetileno (PTFE): Inhiben las síntesis de colágeno extracelular y 

glucosaminoglicano (GAG) que es el mayor componente de la matriz 

extracelular (ECM), el cual juega un papel primordial en el sanado de la 

herida. 

 

 

Las membranas tienen que poseer las siguientes propiedades para ser utilizadas 

en regeneración ósea guiada:  

 

a- Deben evitar la formación de tejido conectivo fibroso, esto se logra cuando evitan 

la proliferación de fibroblastos gingivales y células epiteliales dentro del alveolo 

 

b- La membrana tiene que aislarse del tejido circundante y que se extienda 2 o 3 

mm más allá de los márgenes del defecto. 
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c- El espacio provisto por la membrana será ocupado por fibrina y las células 

progenitoras del hueso adyacente. La membrana protege el coágulo de cualquier 

movimiento del tejido adyacente. 

d- Además de funcionar como barreras, las membranas pueden servir de marco o 

soporte para el material de reposición autólogo u otro, de modo que la forma que se 

requiere  regenerar no se colapse (42). 

En tiempos pasados tratar de regenerar posterior a la extracción de terceros 

molares podía parecer insólito, sin embargo, a través del tiempo, las posibles 

complicaciones que se pueden generar se han vuelto más evidentes. A su vez se 

ha percibido que si se realiza la preservación de alveolo, las condiciones 

desfavorables para los dientes adyacentes al tercer molar, disminuyen 

notablemente (53). 

 

Clasificación de terceros molares 

 

 Es de vital importancia reconocer la clasificación de los terceros molares para 

comprender en que caso puede o no ser necesario regenerar.                                            

 

Figura 11. Clasificación de Pell & Gregory. Relación con la rama mandibular (I, II Y II) y 

profundidad con respecto al plano oclusal (A, B Y C). 
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1) Clasificación de Pell y Gregory- Según su posición con relación al plano 

oclusal y a la rama mandibular se clasifican en (Fig.11). 

Clase  I, II Y II en relación a su posición con respecto en la rama mandibular y en 

A,B o C en relación a la profundidad con respecto al plano oclusal.  

2) Clasificación de Winter- Está basada en la angulación de los terceros molares 

(53) (Fig.12). 

 
La angulación del tercer molar se determina midiendo el ángulo formado entre la 

línea de intersección del eje largo del segundo y el tercer molar que se dibuja entre 

el punto medio de la superficie oclusal y el punto medio de la bifurcación.  

• Vertical: angulación de ±10° 

• Mesioangular: angulación de +11 a 70° 

• Distoangular: de -11 a 70° 

• Horizontal: si la angulación es >70° 

• Transverso: en sentido vestíbulo lingual o palatino 

• Invertido: en sentido corono-apical  

 

 
 
La reabsorción post extracción es una de las complicaciones a mediano y largo 

plazo que implica la pérdida de un órgano dentario y se torna más grave aún si 

partimos del hecho que si bien es cierto su período crítico es en los primeros meses, 

Figura 12. Clasificación de Winter 
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la reabsorción continúa año tras año en un menor grado. La ROG se ha empleado 

para limitar y/o evitar esta pérdida. En el caso de la extracción de terceros molares, 

como se ha explicado previamente se puede comprometer la salud periodontal del 

segundo molar, por lo que los procedimientos de ROG se han aplicado para evitarla. 

 

ANTECEDENTES ESPECÍFICOS  

 

Throndson et al. en 2002 realizaron un estudio en 15 pacientes (5 hombres y 9 

mujeres) a los cuales se les preservó el alveolo postextracción de terceros molares 

bilaterales con partículas de vidrio bioactivos (BioGran, Orthovita, Malvern, Penn). 

Se les dio seguimiento a la primera y segunda semana después de la cirugía y a los 

3, 6, y 12 meses se midieron los niveles de inserción. A los 6 y 12 meses se tomaron 

radiografías para valorar las dimensiones óseas en la región distal del segundo 

molar. Se llevó a cabo un diseño a boca dividida donde se encontró que los niveles 

de inserción clínica eran significativamente mayores que en los sitios no injertados, 

sin embargo, no se encontró una diferencia significativa en cuanto al incremento de 

formación ósea entre ambos lados a 1 año de haber realizado el procedimiento. En 

este estudio se concluyó que el tratamiento de los sitios de extracción del tercer 

molar con vidrio bioactivo altera significativamente el nivel de inserción clínica, pero 

no el nivel de relleno óseo distal de los segundos molares después de 1 año (54).  

 

Coceancig publicó en el 2008 una nota técnica en la que reportó tres casos de 

pacientes con terceros molares inferiores en posición horizontal y profunda o 

mesioanguladas que tuvieran erupción parcial, evidencia radiográfica de pérdida de 

altura ósea por distal del segundo molar mayor a 3mm de la unión amelo cementaría 

en el preoperatorio y que fuesen mayores de 26 años. Se les realizó extracción de 

dichos órganos dentarios e inmediatamente se les colocó injerto óseo bovino de la 

marca Geistlich Bio-Oss® y membrana de colágeno de marca Geistlich Bio-Gide® 

para preservar el alveolo y mejorar las condiciones de la región distal de los 

segundos molares a largo plazo. Realizó la evaluación radiográfica a los 6 meses 

obteniendo resultados favorables, además sugirió más estudios en esa área, por lo 

que el autor concluyó que utilizar Bio-Oss® and Bio-Gide®  cuando hay un paciente 

mayor de 26 años, con terceros molares parcialmente erupcionados en posición 
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profunda es un tratamiento estable y efectivo para prevenir el desarrollo de 

patologías periodontales (6). 

 

Zwahlen et al., en el 2009 realizaron un estudio piloto comparativo en 15 pacientes 

a los que se les realizó regeneración ósea después de la extracción de terceros 

molares impactados con dos sistemas de membranas reabsorbibles (Inion GTR™ 

& Bio-Gide®), escogidos aleatoriamente y se les realizaron tomografías axiales 

computarizadas inmediatamente después de las extracciones y a los 3 meses, antes 

de hacer la biopsia. La valoración del volumen y calidad ósea se realizó a través de 

las tomografías, estudios histológicos y por medio de fotografías (55). 

Encontraron una reducción significativa del defecto y aumento en la densidad con 

ambas membranas, sin embargo, no hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos con respecto a cambios de densidad ósea. En los 

estudios tomográficos de los sitios tratados con la membrana de Inion GTR™ se 

encontró 9.5% de densidad de hueso antiguo y 7.5% de hueso recién formado y el 

reborde osteoide fue más amplio en el grupo donde se colocó Bio-Gide® (6.6mm) 

que en el grupo donde se colocó la membrana Inion (5.11mm). En conclusión, 

determinaron que no existía una evidencia estadísticamente válida en cuanto a 

superioridad de una membrana sobre otra y que la diferencia radicaba en el paciente 

en cuanto al origen del producto (animal o sintético) (55).  

 

Hassan et al. en el 2012 llevaron a cabo un estudio clínico en pacientes entre 30-35 

años con alto riesgo de desarrollar defectos periodontales en el segundo molar tras 

la extracción del tercer molar, defectos óseos preexistentes y con impactación 

horizontal del tercer molar. Utilizaron xenoinjerto de la marca Bio-Oss cubierto por 

membrana Bio-Gide de Geistlich Pharma AG, para regenerar el alveolo de los 

terceros molares, los cuales fueron evaluados a los 3,6, 9 y 12 meses obtenido 

resultados con diferencias significativas en cuanto a la obtención de mejores niveles 

de inserción clínica y reducción de la profundidad de sondeo en sitios injertados vs. 

sitios no injertados (P < .001) y de la misma manera cuanto a la altura ósea en la 

valoración radiográfica (P < .001)(56), por lo que concluyeron que el uso de 

xenoinjertos y membranas brinda mayor predictibilidad en la reducción de bolsas 

periodontales, ganancia de niveles de inserción y  altura ósea. 



31 
 

 

Wallace, en 2013 llevó a cabo un estudio en seis pacientes entre 25-70 años 

sistémicamente estables a los cuales se les realizó regeneración ósea guiada post 

extracción de molares utilizando membranas acelulares dérmicas de la marca 

OrACELL® y aloinjerto óseo cortical mineralizado Oragraft® previo a la colocación 

de implantes. Los especímenes fueron cubiertos con resina de metIl metacrilato y 

luego seccionados longitudinalmente y para ser pigmentados con la tintura para 

microscopía de luz de Sanderson, se realizaron estudios histológicos 12 semanas 

después de haber realizado la regeneración para valorar el porcentaje de tejido 

blando y nueva formación ósea. La biopsia contenía una combinación de hueso 

vital, residuo del material de injerto no vital y tejido fibroso. Wallace llegó a la 

conclusión que la matriz acelular dérmica puede generar un biotipo más grueso ya 

que actúa como un andamio que permite la proliferación interna de células 

epiteliales. también concluyó que la membrana acelular dérmica en sitios de 

extracción en combinación con aloinjerto medular liofilizado particulado puede 

producir un porcentaje significativo de regeneración ósea después de 12 meses en 

los sitios de extracción dental en el sector posterior y proveer un soporte estable 

para la colocación de implantes (57). 

 

Aljuboori, et al en el 2015 publicaron un reporte de caso en una paciente femenina 

de 20 años, colocaron aloinjerto medular (Puros, Tutogen, Zimmer, Germany) en 

partículas pequeñas (0.25-1 mm) y membrana de colágeno reabsorbible (Genoss) 

pequeña (10 × 20). Se valoró la profundidad de sondeo a los 4 meses con un 

resultado de 3mm (eliminación completa de la bolsa periodontal preexistente). A los 

6 meses se realizó el seguimiento radiográfico y se observó completa formación 

ósea en la región distal del segundo molar. Establecieron que el tiempo de 

examinación luego de la regeneración ósea guiada es crucial ya que muchos 

estudios sugieren dejar un tiempo de cicatrización de 12 meses, con un mínimo de 

9 meses y máximo de 24 meses, sin embargo, ellos obtuvieron excelentes 

resultados a los 6 meses. Concluyeron en que los injertos óseos en los alveolos de 

los terceros molares pueden ser un tratamiento predecible para prevenir bolsas 

periodontales en distal del segundo molar y apoyan otros estudios que demuestran 

que cubrir el alveolo injertado con membranas colágenas o tejidos blandos tienen 
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un mejor resultado que los que no están cubiertos en términos de la cantidad de 

hueso formado (58). 

 

La American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons, 2017 establece que el 

Injerto óseo después de la extracción de los terceros molares afectados es un tema 

controvertido con respecto a la eficacia, la definición de defecto y población de 

pacientes adecuada (10). 

 

Los pacientes de alto riesgo tienen mayores probabilidades de fracaso, 

dependiendo de los siguientes factores predictivos:  

a. Edad en tiempo de remoción 

b. Tamaño del defecto preoperatorio (pérdida de inserción de 3 mm o 

profundidades de sondeo de 5 mm) 

c. Tamaño del área de contacto entre el segundo y tercer molar 

d. Reabsorción de raíz del segundo molar 

e. Folículo patológico asociado con el tercer molar  

f. Impactación horizontal o mesioangular 

 

También los injertos óseos a nivel de terceros molares son justificables cuando hay 

un defecto que puede resultar en una situación donde el segundo molar es inestable 

y se encuentra más propenso a padecer enfermedad periodontal o en la que exista 

infección crónica y / o dolor (10). 
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❖ CAPÍTULO III. METODOLOGÍA Y ANÁLISIS  

 

Se realizó la búsqueda virtual de artículos digitales usando el motor de búsqueda 

de libre acceso PUBMED el cual nos brindó el acceso a publicaciones de la base 

de datos de MEDLINE mediante el uso de palabras clave: preservación de alveolo, 

terceros molares, aloinjertos, revisión de los títulos, resúmenes, metodología que 

nos indicaron que cada referencia cumpliera con los criterios establecidos, todo 

aquel documento relacionado con la regeneración ósea postextracción de terceros 

molares, estudios donde se hayan usado aloinjertos posteriores a terceros molares 

o molares en general, estudios comparativos entre los diferentes injertos óseos en 

odontología o aquellos en los que se mencionaran los posibles factores de riesgo 

de los segundos molares al extraer los terceros molares, entre otros. Se excluyeron 

todos aquellos artículos con fecha de publicación menor al 2010 a excepción de 

documentos clásicos o que fuesen de alta relevancia clínica por su alta prevalencia 

de citas en artículos recientes, asimismo, los que estuviesen duplicados o que no 

contaran con la información y criterios que se habían establecido previamente. Se 

obtuvo un total de 56 documentos que cumplieron con los criterios de inclusión al 

final de la selección bibliográfica. La recolección de la información utilizada fue 

llevada a cabo por el tesista bajo la asesoría y supervisión de sus directores. 
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❖ CAPÍTULO IV. DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN.  

 
 
Los procedimientos de regeneración ósea datan su origen desde los años ochenta 

con el Dr. Nyman donde propuso el uso de membranas como barrera en el momento 

de colocar injertos óseos con el fin de recuperar aquellos tejidos que el paciente ha 

perdido por trauma, patologías o por defectos genéticos. La base de la técnica se 

ha mantenido, sin embargo, se han realizado modificaciones a través del tiempo 

con el objetivo de aplicar el material y procedimiento idóneo para cada situación 

clínica. A pesar de ser un procedimiento muy usado en la odontología antigua y 

moderna esta técnica no se ha empleado con frecuencia para regenerar posterior a 

la extracción de terceros molares. El objetivo de esta revisión bibliográfica es 

justificar la preservación alveolar mediante regeneración ósea e identificar los pros 

y contras de hacer uso de aloinjertos para este escenario clínico. 

 

Desde el 2002 Throndson ya empezaba a justificar la preservación alveolar en 

terceros molares usando vidrios bioactivos, a pesar de no haber obtenido una 

diferencia significativa en el aumento de volumen óseo en los exámenes 

radiográficos, pudo concluir que los niveles de inserción si aumentaron 

significativamente en los sitios injertados a comparación de los que no recibieron 

injertos. Además, de la reducción de dolor postoperatorio a comparación de los 

sitios no injertados y mencionó que los casos de osteitis se limitaron a los sitios no 

injertados (54). Probablemente no se obtuvieron los resultados deseados en cuanto 

al volumen ósea debido a  la falta de colocación de una membrana que sirviera de 

barrera entre los tejidos blandos y el injerto, lo que describió Nyman en 1982 como 

un factor determinante para gararntizar las formación ósea adecuada. Sin embargo, 

ya en este estudio podemos analizar que si se obtienen resultados positivos  a nivel 

de tejidos blandos y podemos reducir las complicaciones port operatorias con tan 

solo colocar injerto óseo.  

 

Mas adelante Coceancig en el 2008 si utilizó membrana de colágeno y xenoinjertos 

óseo para regenerar el sitio de extracción de terceros molares obteniendo 
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diferencias significativas en cuanto a la mejora de la situación clínica a nivel de 

tejidos blandos y duros en los sitios injertados vs. los no injertados (6). 

 

También Zwhalen et al en el 2009 determinaron que no existen con diferencias 

significativas entre el uso de membranas colágenas y sintéticas y también resaltan 

que el uso de membrana también es determinante para obtener mejores resultados 

al realizar preservaciones de alveolo (46). 

 

Otros autores, Hassan et al y Aljuboori, et al reportaron mejores condiciones 

clinicas de los segundos molares en sitios donde se realizó preservación de 

alveolo de terceros molares  mediante  regeneración ósea con xenoinjertos. 

Disminuyendo así las complicaciones postoperatoria periodontales que 

normalmente se presentan en sitios donde se ha realizado extracción de estos 

órganos dentarios. (47)(48).  

Mas adelante, en el 2017 American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 

publicó documento donde justifica la preservación alveolar postextracción de 

terceros molares. Sin embargo, expresaron que este procedimiento es necesario 

únicamente en aquellos pacientes que  presentan alto riesgo debido a la posición 

del tercer molar, edad del tiempo de remoción de órgano dentario, presencia de 

bolsas periodontal preoperatorias, a la relación o proximidad del segundo molar con 

respecto al tercer molar, entre otros (5). 

 

La elección del injerto a utilizar para cada situación está determinada de acuerdo 

con las exigencias y posteriores planes de tratamientos a realizar, sin embargo, 

como se mencionó previamente la osteogénesis, osteoconducción e 

Osteoinducción son características que desearíamos encontrar en cada injerto que 

vamos a colocar. El único injerto que cumple con las tres características es el 

autoinjerto (principalmente del trabecular)(59), lo que hace que este sea la primera 

elección, a pesar de ello, tiene desventajas como su rápida revascularización y 

reabsorción que limita la obtención del volumen óseo deseado. También debemos 

tomar en cuenta que al ser el mismo paciente el receptor y donador, se realizarán 

dos cirugías, aumentando el tiempo quirúrgico, morbilidad y complicaciones 

postoperatorias sumando a esto que es imposible tener un dato exacto de la 
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posibilidad de obtener la cantidad de tejido deseada para cumplir los requerimientos 

de la zona a injertar. Es por esto que los aloinjertos han venido a ser propuestos 

como una segunda opción, ya que si bien es cierto cuentan que no cuentan con la 

propiedad de ser osteogénicas, pueden llegar a ser osteoinductores y 

osteoconductores con la disponibilidad de obtener la cantidad de injerto deseada 

sin necesidad de sacrificar al paciente con tiempos de reabsorción mayores a los 

de un autoinjerto, mas no a los de un xenoinjerto. Cabe mencionar que, con los 

xenoinjertos aparte de aumentar los tiempos de reabsorción, se evita riesgos de  

transmitir enfermedades o de generar una respuesta inmune negativa, que si bien 

es cierto este aspecto se ha venido controlando cada día mejor a través de la 

tecnología y los diferentes procedimientos químicos, aún puede llegar a ser un 

obstáculo desde el punto de vista del impacto psicológico del paciente (60,61). 

 

La Formación de bolsas periodontales o pseudobolsas, pérdida de inserción, 

sensibilidad, movilidad, acumulación de placa bacteriana y por ende sarro y caries, 

son algunas de las complicaciones que se pueden desarrollar después de la 

extracción de un tercer molar que está en una posición muy profunda, angulada o 

en íntimo contacto en relación con el segundo molar.  Existe poca literatura sobre 

este tema, pero podemos concluir que la preservación alveolar postextracción de 

terceros molares es justificable cuando la situación clínica preoperatoria indica 

signos que perjudiquen el segundo molar o en aquellos casos donde se puede 

identificar que las condiciones periodontales desfavorables de los segundos 

molares se puedan exacerbar por la remoción de los terceros molares. 

 

Existe una gran variedad de injertos a escoger, en la mayoría de los estudios se han 

tomado como referencia los xenoinjertos por sus múltiples beneficios, se propone el 

uso de aloinjertos tomando en cuenta que este tipo de injertos tiene propiedades 

osteoinductoras de las que carecen los xenoinjertos y que podrían favorecer en 

cuanto a la calidad y rapidez de formación ósea. El problema con los aloinjertos 

según la literatura es que estos tienen un periodo de reabsorción más rápido que 

los xenoinjertos, pero más lento que los autoinjertos por lo que se propone la 

combinación de injertos para obtener una mejor situación clínica y obtener 

resultados óptimos. Tomando en consideración que durante las cirugías de 
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extracción de terceros molares se realiza osteotomías, podemos con base a los 

estudios de Becker 1994 y Araujo 2011 considerar recolectar hueso autógeno para 

combinarlo con el aloinjerto, pero no podríamos calcular con exactitud la cantidad 

de tejido óseo que se podría recolectar y al ser ambos injertos de rápida absorción 

es probable que no adquiramos el volumen deseado. Por lo que se sugiere realizar 

más investigaciones clínicas donde se utilice la combinación de un xenoinjerto que 

podría dar mayor tiempo de reabsorción y proveer mejores propiedades 

osteoconductoras junto con el aloinjerto que mejorará las propiedades 

osteoinductoras. 

 

También podríamos considerar el uso de autoinjertos de origen dental (Kabir et al. 

2015) (62), los cuales se han venido proponiendo recientemente como un injerto 

práctico y eficiente, siempre y cuando el órgano dentario que se utilice como 

material de injerto este completamente sano, sin embargo, para poder utilizar este 

tipo de injerto es necesario contar con el equipo adecuado para triturar el órgano 

dentario y cabe destacar que al ser una técnica de uso reciente no se existe mucha 

literatura al respeto. 

 

Otro factor para tomar en cuenta en cuanto a los injertos es el tamaño de partícula, 

es importante destacar que al escoger una partícula de mayor tamaño aseguramos 

que el tiempo de reabsorción será más lento lo que nos permitirá ganar más 

volumen, además, al ser más grandes se generan más espacios entre ellas lo que 

asegura una mejor vascularización que a su vez reduce el riesgo de necrosis. 

 

El uso de membranas es un punto clave para obtener el resultado deseado, ya que 

servirán de barrera entre el injerto óseo y los tejidos blandos preexistentes y 

permitirán que obtengamos el volumen óseo deseado porque evita que el tejido 

blando que se forma con mayor rapidez que el duro se invagine en el alveolo.  Las 

membranas de origen dérmico suelen tener un mejor comportamiento al quedar 

expuestas al medio oral a diferencia de las de colágeno por lo que se podrían 

considerar cuando no se tenga un cierre primario a través de los puntos de sutura 

o en aquellos casos donde se pretende mejorar la calidad de los tejidos blandos ya 

que este tipo de membranas se caracteriza por optimizar la neoformación y fenotipo 
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de tejidos blandos. Las membranas no reabsorbibles quedarían descartadas en 

estos casos ya que eso implicaría realizar un segundo tiempo quirúrgico para 

removerla una vez que el nuevo tejido óseo se haya formado, además tienen mayor 

probabilidad de exponerse y por ende de desarrollar infecciones (Soldatos y cols. 

2016) (63).   

 

Por lo que podemos concluir que la preservación de alveolo de terceros molares es 

estrictamente necesario en los casos donde el soporte óseo o los tejidos blandos 

circundantes al segundo molar se vean comprometidos, esto lo podemos determinar 

a través de un estudio radiográfico y tomográfico previo a la extracción.  

Los aloinjertos son una buena opción para la preservación de alveolos de terceros 

molares para mantener o mejorar las condiciones periodontales de los segundos 

molares en su región distal, siempre y cuando sean combinados con otros injertos 

que funcionen como coadyuvantes en la preservación de volumen, en este caso 

una buena opción podrían ser los xenoinjertos que funcionan como excelentes 

osteoconductores. Además, es importante recalcar el uso indispensable de una 

membrana, siendo la acelular dérmica una excelente opción para mejorar las 

condiciones de los tejidos blandos o en aquellos casos donde exista el riesgo de no 

obtener un cierre primario al afrontar el colgajo con las suturas.  
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