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INTRODUCCION

La presente revision bibliografica corresponde a uno de los métodos
empleados en periodoncia para el tratamiento de regeneracion de hueso
alveolar en pacientes que han sufrido la pérdida de los tejidos de soporte del
diente, originada principalmente por enfermedad periodontal, extracciones
dentales y traumatismos. Esta pérdida de hueso alveolar provoca problemas

funcionales y estéticos que comprometen el tratamiento del paciente.

Varios métodos diferentes se han realizado con éxito para ef aumento del
hueso alveolar. Muchas de estas técnicas se han estado investigando en
animales y humanos con la incorporacién de injertos o substitutos de hueso,
la colocacién de una barrera fisica para sellar el defecto anatémico donde se
intenta formar hueso y la aplicacién de factores de crecimiento que mejoran
los resultados en la regeneracion de hueso alveolar.

Es asi, que tomando los principios basicos de la regeneracion tisular guiada
y usando una técnica descrita hace 40 afios atrds en estudios ortopedicos
llamada “ Regeneracion Osea Guiada * basada en el llenado de defectos
6seos y que tiene el proposito de regenerar el hueso alveolar puede
proporcionar una mejor opcidon de tratamiento a aquellos pacientes que

presentan un proceso alveolar atrofico parcial o total.
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1.1 TEJIDO OSEO

Tres principales grupos celulares estan involucrados en la formacion,
reparacion y remodelacion ésea. osteoblastos, osteocitos y osteoclastos. La
reparacién 6sea comprende una serie de eventos basicos similares a la de
los tejidos conectivos blandos excepto por la calcificacion de la nueva matriz
conectiva. Estudios en biologia celular han determinado la existencia de una
regulacién paracrina en la diferenciacion de lineas celulares fibroblasticas y
osteogénicas. Por ejemplo, mientras el ligamento periodontal es considerado
como un tejido osteogénico, es decir, contiene precursores celulares
osteogénicos, estudios recientes in vitro indican que los fibroblastos secretan
moléculas que inhiben la osteogénesis. Esto destaca el papel esencial de los
fibroblastos del ligamento periodontal sobre la diferenciacion osteoblastica y
el mantenimiento del ancho de! ligamento periodontal. Por otro lado, diversos
estudios han demostrado ia produccién de tejidos tipo cemento o hueso por
células del ligamento periodontal in vitro.

La formacién de hueso requiere de una poblacion de células progenitoras
con una gran capacidad de division y diferenciacion celular. Todo esto
regulado por la interaccién de factores de la matriz extracelular. Cabe
destacar que la reparaciéon en la interfase superficie “radicular y tejido
periodontal”, posterior a una ferapia periodontal  convencional
(instrumentacién mecanica de la superficie radicular) puede caracterizarse
por diferentes tejidos mineralizados (nuevo cemento, tejido tipo hueso no
adhendo, tejido tipo hueso parcialmente adherido y anguilosis precedido por
reabsorcion radicular) dependiendo de ciertos factores externos y especificos
del hospedero (reinfeccion, inflamacién, condicionamiento de la superficie

radicular, tamafio de |a lesion, estimulos funcionales, técnica quirdrgica)



Polson y col. demostraron que al resolver todo proceso inflamatorio en el
periodonto posterior a un tratamiento convencional, se obtiene una insercion
epitelial larga sin ganancia de insercién conectiva a pesar de haber una
reorganizacion del tejido conectivo supracrestal y reparacién osea
manifestada por un aumento de Ia densidad y volumen del tejido dseo con

reduccion del ancho del ligamento pericdontal.

1.2 FACTORES DE LA MATRIZ EXTRACELULAR

La matriz extracelutar MEC difiere en estructura y composicién dependiendo
de la naturaleza del tejido como también de su estado biologico. La MEC
cumple con un sinnimero de funciones importantes durante todo evento
reparativo y regenerativo periodontal. Como constituyentes de la MEC se
encuentran:  Glicoproteinas  (Fibronectina, osteonectina, Vitronectina,
Sialoproteinas del hueso), factores de crecimiento (PDGF, TGF, IGF-
1,BMP . etc.), citoquinas (IL-1).

Estas macromoléculas multifuncionales no solo reguian la actividad celular
de migracién, divisién, diferenciacién sino también influyen en la lisis, sintesis
y mantenimiento de la MEC. Las glicoproteinas tiene una significativa
influencia en las fases tempranas de la cicatrizacién como moléculas para la
adhesion y quimioatraccién celufar, propiedades necesarias a su vez para la

diferenciacion y maduracién de! tejido reparado/regenerado.
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La existencia de ciertos factores de crecimiento y su aplicacion en modelos
animales han demostrado un aumento en los procesos regenerativos. Sin
embargo, no se conoce actualmente la exacta distribucién espacial y
temporal de estas sustancias, su concentracion o como interactian unas con

otras

1.3 HUESO ALVEOLAR

PROCESO ALVEOLAR: Es e! hueso que forma y sostiene los alvéolos de
los dientes. Se forma cuando el diente erupciona a fin de proporcionar unién
dsea al ligamento periodontal en formacion: desaparece gradualmente
cuando el diente se pierde. Esta formado por la pared interna del alvéolo, de
hueso compacto delgado llamado hueso alveolar propiamente dicho
(lamina cribiforme}, de 0.1 a 0.4 mm de espesor, ¢on aspecto de una lamina
perforada, los foramenes de esta lamina osea son especialmente numerosos
ademas de conectar al ligamento periodontal con la médula ésea (canales de
Volkmann); hueso alveolar de soporte que consiste de un trabeculado
esponjoso; y de las tablas vestibular y lingual de hueso compacto {cortical).
E} tabique interdentario consta de hueso esponjoso de soporte encerrado
dentro de un margen compacto (4).

La mayor parte de las porciones vestibular y lingual de los alvéolos estan
formadas sélo por hueso compacto; el hueso esponjoso circunda la lamina

dura en las zonas apical, apicolingual e interradicuiar (4).
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El hueso alveolar se forma durante el crecimiento fetal por osificacion
intramembranosa y consta de una matriz calcificada con osteocitos
encerrados en espacios llamados lagunas. Los osteocitos extienden
prolongaciones en los canaliculos, que provienen de la laguna. Los
canaliculos forman un sistema anastomatico a través de la matriz intercelular
del hueso, lo cual brinda a los osteocitos oxigeno y nutrientes por medio de
la sangre y efimina los desperdicios metabblicos. Las ramas de los vasos
sanguineos se extienden y viajan a lo largo del periostio. El crecimiento 6seo
ocurre por aposicion de una matriz orgénica que es depositada por los
osteoblastos (4).

El hueso se compone principalmente de calcio y fosfato; junte con hidroxilo,
carbonatos, citrato y pequefias cantidades de otros iones, tales como sodio,
magnesio, fliior. Las sales minerales se encuentran en forma de cristales de
hidroxiapatita de tamafo microscopico y constituyen aproximadamente del
65 a 70% de la estructura ésea.

l.a matriz organica consta de colageno (tipo 1) en el 90 %, con pequenas
cantidades de proteinas no coldgenas, glucoprofeinas, fosfoproteinas, lipidos

y proteoglucanos.

La matriz del hueso cubierta por osteoblastos no esta mineralizada y se le
conoce como prehueso u osteoide. Aungue el nuevo osteoide se asienta, el
viejo osteoide que se localiza debajo de la superficie Jiega a mineralizarse

conforme avanza la mineralizacion frontal.
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1.4 LABILIDAD DEL HUESO ALVEOLAR

En contraste con su rigidez aparente, el hueso alveolar es el menos estable
de los tejidos periodontales; su estructura esta en un estado de cambio
constante.

La labilidad fisioldgica del hueso alveolar se mantiene por un equilibrio
sensitivo entre la formacion y absorcidn dsea, regulada por las influencias
locales, y sistémicas. El hueso se absorbe en zonas de presion y se forma
en las de tension.

Este remodelamiento esta basado en la actividad de cuatro células

diferentes morfoldgica y funcionalmente:

1.- Osteoblastos.

2.- Osteocitos jovenes
3.- Osteocitos maduros
4 - Osteoclastos

OSTEOBLASTOS: se localizan sobre la superficie de! hueso. Son células
que sintetizan fa parte organica (colageno y glucoproteinas) de una matriz
6sea. Una vez aprisionado por la matriz recién sintetizada, el osiechlasto
pasa a ser llamado osteocito. La matriz se deposita airededor del cuerpo de

fa célula y de sus prolongaciones, formando asi lagunas y canaliculos.

OSTEOCITOS JOVENES: elios siempre se localizan en la periferia del nuevo
hueso formado y regulan fa maduracion y mineralizacion de la matriz del

hueso formado.
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OSTEOCITOS MADUROS: ellos son los responsables de la osteolisis y
osleoplastia y participan en el metabolismo de mineralizacion del hueso.

OSTEOCLASTOS: son ricos en fosfatasa acida y ofras enzimas hidroliticas,
erosionan y absorben el hueso previamente formado. La absorcién ocurre
por la liberacién de sustancias acidas (4cido lactico); que forman un
ambiente acido en el cual son disueltas las sales minerales del tejido 0seo.

Las substancias remanentes son eliminadas por fagocitosis osteoclastica.

La actividad celular que afecta altura, contorno y densidad del hueso alveolar

se manifiesta en tres regiones:

1.- Adyacente al ligamento pericdontal.
2.- En relacién con el periostio de las tablas vestibular y lingual.

3.- En largo de la superficie del endostio

Dehiscencias' es cuando el margen 6seo migra hacia apical, aparece con
mas frecuencia en las areas vestibulres y es mas frecuente en los dientes
anteriores gue en los posteriores de ambos maxilares en zona bilateral (4).

Fenestraciones: son las zonas donde el margen 6seo se encuentra integro,
la raiz se encuentra sin hueso y la superficie radicular esta cubierta solo por
periostio. En la region de la fenestracion 6sea la raiz del diente esta cubierta

s6lo por mucosa alveolar. También suelen denominarse “ventanas” (4).
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2.1 REGENERACION Y REPARACION
Por muchas décadas, los periodoncistas se han interesado en la
regeneracion de los tejidos de soporte dental, destruidos por la enfermedad

periodontal.

£} periodonto es un organo complejo de soporte y proteccion que se
compone de encia, ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar.

(Fig. 1)

Fig 1
Estructuras del periodonto, encia, ligamento periodontal,
Cemento y hueso alveolar

Debido a que uno de los resultados de la enfermedad pericdontal es la
pérdida de! aparato de insercion periodontal, incluyendo la del hueso alveolar



que soporta el diente, la regeneracion de la insercion periodontal y la
regeneracion de todos los tejidos del periodonto (incluyendo encia, cemento,

y hueso) es la meta razonable de la terapéutica periodontal.

REGENERACION: es definida como el proceso que trae como resuitado la
reconstruccién integra y funcional de los tejidos perdidos o dafiados (encia,

cemento, hueso alveolar y ligamento periodontal) {28).

L a regeneracién periodontal pretende una cicatrizacion después de la cirugia
Con la subsecuente restauracion del aparato de insercion, cemento, hueso
alveolar y ligamento periodontal. La regeneracién se fleva acabo por el
crecimiento del mismo tipo de tejido que ha sido destruido.

REPARACION: es definida como ta cicatrizacién de una herida por un tejido
que no restaura en forma completa la estructura y funcién de los tejidos
perdidos o dafiados (28). La reparacién periodontal implica cicatrizacién
después de la cirugia periodontal con la formacion de un epitelio de union
largo, incremento de volumen 'y densidad del hueso, anquilosis

(ocacionalmente), y una adhesion fibrosa.

Las variables importantes de la cicatrizacion periodontal incluyen:

1.- Las alteraciones de la superficie de la raiz
2 - La repoblacién de células progenitoras
3.- La exclusion del epitelio de ia herida

4.- La estabilizacion del periodonto
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Para que se dé el proceso de regeneracion, las células progenitoras que
tienen la capacidad de formar cemento, hueso y ligamento periodontal deben
dé ocupar el defecto periodontal y de producir a estos tejidos especializados.
El pensamiento actual es que las células progenitoras periodontales residen
en el ligamento pericdontal y en el hueso alveolar que permanece airededor

del diente.

En la actualidad se han disefiado dispositivos y técnicas, para favorecer la
repoblacién de los defectos periodontales por células progenitoras
periodontales y evitar que el epitelio o tejido conectivo gingival ocupen el

defecto.

Las barreras fisicas de teflon y materiales bioabsorbibles promueven la
regeneracion de tejido retardando la proliferacion del epitelio gingival y tejido
conjuntivo, ademas de la aplicacion de factores de crecimiento y proteinas

morfogéneticas del hueso.

El tejido que prolifera mas rapidamente durante las fases iniciales de
cicatrizacion de la herida es el epitelio gingival. El epitelio prolifera
apicalmente sobre el diente respecto al colgajo y se inserta en el diente
formando un epitelio de unién largo (4).

Como se ha propuesto a lo largo de los afios, la terapéutica regenerativa
incluye el uso de diversos procedimientos, como es el caso de Regeneracidn
Tisular Guiada y la Regeneracién Osea Guiada.



FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CAPITULO III

3.1 MEMBRANAS
3.2 MEMBRANAS BIOABSORBIBLES

3.3 MEMBRANAS DE CARTILAGO

3.4 MEMBRANAS DE ACIDO POLILACTICO
3.5 MEMBRANAS DE VICRIL

3.6 MEMBRANAS NO ABSORBIBLES




-5k -

REGENERACION OSEA GUIADA @

3.1 MEMBRANAS

Son barreras subgingivales, que actian facilitando y estimulando el
proceso de regeneracion,
Las membranas deben de cumplir ciertos criterios para obtenerse mayores

resultados y estos son:

1. - Integracion tisular, es un requisito que tiene por objeto prevenir la rapida
invasién del epitelio o de tejido conjuntivo hacia el defecto éseo, ademas de
proporcionar estabilidad al colgajo.

2. - Debe actuar como una barrera de modo que s6lo pueda regenerar las
células deseadas. Es importante que tenga la capacidad de permitir el paso
de nutrientes y gases.

3. - De facil manipulacién en la colocacion clinica

4. - Es esencial que sea capaz de crear y mantener un espacio ademas de
no colapsarse dentro del defecto.

5. - Biocompatibilidad, el material no debe provocar una respuesta inmune,
sensibilidad o inflamaci6n cronica la cual pueda interferir con el proceso de
cicatrizacién y represente un peligro para el estado de salud del paciente.
{273(22).

Actualmente las membranas se dividen en dos grandes grupos:

1. - No absorbibles.
2. - Absorbibles.
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3.2 MEMBRANAS BIOABSORBIBLES

El uso de las membranas bigabsorbibles tiene [a ventaja de evitar una
segunda cirugia para extraer la membrana.
Membranas de colidgeno: es una macromolécula extracelular del tejido
conjuntivo periodontal y s& metaboliza fisiologicamente: es un quimiotactico
para fibroblastos, hemostatico, es un inmunégeno débil, y es un andamio
para las células migratorias. Este tipo de membranas han sido utilizadas en
diferentes zonas anatémicas en varios experimentos en animales y en
humanos.

Algunos autores sugieren que los resultados son limitados debidos a la
degradacién de la barrera de coldgeno ocasionada por enzimas en la
cicatrizacién de la herida. Subsecuentemente, Pitaru et al, en 1988 informa
regeneracién parcial de tejido periodontal después de colocar barreras de
colageno, después de un mes, estos datos sugieren gue no solo funciona
impidiendo la migracion del epitelio, si no ademas, sirve como vehiculo para
fa atraccion de factores de insercidn (15).

Tanner et al, en 1988 evaludé una microfibrilla colageno hemostatica hecha
de colageno de bovino (Avitene) del cual se reportan resultados menos
exitosos (15).

3.3 MEMBRANAS DE CARTILAGO

La membrana de cartilago sé derivada del cecum (ciego) del buey, se
procesa y cromatiza en una forma similar al material de sutura. Se pretende

que sea absorbida de 30 a 60 dias.
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Card et al, en 1989 evalud la eficacia de la membrana de cartilago para
reforzar 1a regeneracion en perros con periodontitis (14). Ellos informaron que
la cicatrizacién se obtuvo eventualmente después de la colocacion de la
membrana; sin embargo, muchos perros exhibieron gingivitis, a pesar de
tener un cepillado diario con clorexidina. En los sitios inflamados, la
respuesta inflamatoria parecia precipitar resorcién prematura dei borde
coronal de la membrana dentro de las 2 semanas. Este hallazgo indica
minima inflamacion del tefido para lograr regeneracién con esos materiales.
Investigaciones reportan resultados iimitados y que es un material dificil de
colocar y fijar en la posicion de fos defectos ademds de plegarse encima de
los defectos. Por |o que se concluyd que ese tipo de membranas no parecian

ser el material bicdegradable Gptimo para la regeneracion (14).

3.4 MEMBRANAS DE ACIDO POLILACTICO

£l acido polilactico es un polimero de éster biodegradable desarrollado por
Kulkarni y originalmente usado en cirugia ortopédica en varias situaciones.
Su aplicacién dental ha sido deteriorada por aigunas recientes
investigaciones. Calgut et al, informd que las membranas de acido polilactico
inhibieron la migracion del epitelic mejor que el Gore-tex o Millipore cuando
se uso en bolsas en ratas (14). Magnusson et al. 1988 evalud la capacidad
de las membranas de acido polilactico para favorecer la regeneracion de
dehiscencias bucales quirdrgicamente creadas en perros. Ellos informaron
que de todas las areas que fueron cubiertas con este tipo de membranas
hubo nueve cemento con insercion de fibras de colageno y que representaba
un promedic de regeneracion del 46%. Este material se degrada por
hidrélisis. En ta actualidad hay datos limitados y contradictorios, con respecto

a la eficiencia del 4cido polilactico para inducir regeneracion (14).

12
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3.5 MEMBRANAS DE VICRYL

Mallas periodontales de Vicryl (Johnson y Johnson Consumer Products,
Skiliman, NJ ) son membranas biodegradables sintéticas. Quifiones et al, en
1990 evaluaron las matlas periodontales para determinar si facilitan la RTG.
Ellos evaluaron 20 heridas fenestradas en 5 monos. Exdmenes histologicos
indicaron que la barrera estaba presente en el 1er mes y fue absorbida
después de 3 meses. Después del 3er mes en los sitios se observa
cemento, hueso y unas fibras inmaduras altamente vascularizadas de
ligamento periodontal (14).

En los sitios control, se observo adhesion del tejido conjuntivo con poco
cemento y hueso. Estos datos iniciales de fa investigacion indican que las

Fig. 12 Fig. 13

Fig. 12. Defecto Gseo
Fig. 13 Colocacion de una membrana de Vicryl.

membranas de Vicryl promueve la regeneracion y no tiene efectos adversos
a la cicatrizacién. En un reporte inicial se observé la capacidad de las
membranas de Vicryl para mejorar [a cicatrizacién de defectos en furca clase
Il en humanos concluye que estas barreras tienen un efecto positivo.
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En general, los resultados con las membranas de Vicryl fueron estimulantes y
parecen ser equivalentes a la regeneracion conseguida con fas barreras no
absorbibles. Sin embargo este material fue examinado en un limitado nimero
y variedad de defectos (14){Fig.2, 3).

3.6 MEMBRANAS NO ABSORBIBLES

Las primeras membranas que se utilizaron en Regeneracion Tisular Guiada
(GTR) fueron, un filtro bacteriano hecho de acetato de celulosa (Millipore)
que se uso como una membrana oclusiva por Nyman en 1982, Gotlow 1984,
Magnusson 1985. Los experimentos en animales con el uso de membranas
no degradables producen regeneracién de cemento, hueso alveolar ¥y
ligamento periodontal funcional (5).

La molécula basica de este material no absorbible consiste en una union de
2 atomos de carbén con 4 uniones de 4 atomos de filor para formar un
polimero. Este material es totaimente inerte y no causa ninguna reaccion en
el cuerpo. Este tipo de membrana es un material no absorbible por lo que

debe ser removida en una segunda operacion (22).

En estudios mas tarde se utilizaron membranas de politetraflurétileno
expandido (PTFE-e) especialmente designada para regeneracion
periodontal, Gore Tex Periodontat Material (22)(Fig.4, 5).

El éxito de la aplicacién de las membranas de politetrafluorétileno expandido
PTFE-¢ en aumento de hueso en los defectos Oseos ha sido descrito por
Nyman et al 1890 y experimentos en animales, Dahlin 1989. (Fig.6, 7)
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Fig. 4. Aspecto bucal del reborde alveolar que muestra [a destruccion dela limina bucal
Fig 3. Adaptacién deuna membrana de PTFE e, sc estabilizo por las suturas

Fig. 6 Suluras inserfadas sin tensién. Que serdn quitadas después de 15 dias
Fig. 7. Comparacitn antes y después de la cicatrizacién en 9 meses. La convexidad de la cresta alveolar

seradablece
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Estos autores concluyeron que el hueso formado por debajo de la membrana
es lo suficientemente maduro (23).

La membrana de politetrafluorétileno expandido PTFE-e funciona como una
barrera mecanica protegiendo al codgulo del tejido conjuntivo y promueve
células de hueso que permiten fa formacién de nuevo tejido 6seo.

Niloofar Zarkesh, Hessam N. et al, en 1999, sugieren que e! uso de [as
membranas de PTFE-e revestidas con tetraciclina, favorecen la insercion
epitelial ademas de proporcionar caracteristicas antimicrobianas durante la

fase inicial de cicatrizacion.

Dahlin et al, en 1991, ia cantidad de hueso regenerado esta limitada por el
espacio disponible por debajo de la membrana. El hueso autégeno o
substitutos de hueso se han sugerido como una base de ese espacio debajo
de la membrana de PTFE-e para asegurar un espacio adecuado para la

regeneracién y promover crecimiento éseo (11).

Al momento de retirar la membrana, cuando se trata de las no absorbibles se
observa un tejido de granulacién que se ha formade debajo de la membrana
este material debe de mantenerse sin lesionarto y sin removerio, ya que esto
representa una matriz de hueso no mineralizado.

Para finalizar ef uso de las membranas para la regeneracion de tejido 6seo
es una magnifica opcién para permitir fa regeneracion ésea sin fa presencia
del tejido conectivo gingival que siempre avanza hacia el espacio de la
herida.

La funcion de las membranas es la de formar una barrera para permitir la
repoblacioén selectiva de células en el defecto a las céluias.

15



Simion, Scarano et al, en 1996 realizan un estudio comparativo de las
membranas absorbibles de acido pofilactico y acido poliglicolico (PLA/PGA)
contra las membranas no absorbibles de politetrafiuorétileno expandido
(PTFE-e) para el tratamiento de defectos alrededor de implantes dentales
inmediatos a los alvéolos después de la extraccién. Refiriendo que las
membranas de PTFE-e son comparativamente mejores que las membranas
de PLAJPGA como barreras se observaron que favorece formacién de

nuevo tejido éseo (39).
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CAPITULO IV

4.1 TIPOS DE INJERTOS

4.2 INJERTOS HUESO AUTOGENO
4.3 ALOINJERTOS

4.4 ALOPLASTICOS

4.5 XENOINJERTOS
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41 TIPOS DE INJERTOS OSEOS

Aungue ef tejido 6seo exhibe un gran potencial de regeneracion, restaurando
su estructura original y funcion completamente, los defectos éseos pueden
frecuentemente no lograr su objetivo en la fase de cicatrizacion.

Con el motivo de facilitar, promover la cicatrizacién y restauracidn del
defecto, diversos tipos de injertos dseos han sido utilizados para obtener
mejores resultados (22){Tabla 1).

Muchas modalidades terapéuficas para injertos se han investigado con el
objeto de restaurar los defectos 6seos pericdontales, al realizar extracciones
dentales, aumenfo de reborde alveolar, para la colocacién de implantes

(antes y después de colocarlo} y seguida de |la enucleacion de quistes.

Shallhorn definié las consideraciones que rigen la seleccion de un material
para injertar {5).

1. - Aceptabilidad biolégica.

2. - Predictibilidad.

3. - Confiabilidad clinica.

4, - Minimos riesgos postoperatorios.

5. - Minimas secuelas posfoperatorias.

6. - Aceptacion del paciente.

Una vez que el material se coloca en la zona del defecto Gseo actia de
varias maneras. Puede no tener efecto, actuar solo como material de soporte
para que el huésped construya hueso nuevo, inducir de manera activa en
la formacién dsea a través de su propia viabilidad depositar hueso nuevo en
el defecto (5).

17
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Los objetivos de los injertos de hueso en regeneracién periodontal son:
{Michael A. Brusvold 1993)(3).
1. - Reduce la profundidad de bolsa periodontal.

2. - Ganancia clinica de insercidn.

3. - El llenado de hueso en los defectos 6seos.

4. - Regeneracién de nuevo hueso, cemento y ligamento periodotal.

Material Propiedades Fuentes/Crigen Productos
Hueso Osteogénico,” Hueso del propio
auidgeno. osteoinductivo paciente:
[imadura, sitios
donadores vecinos,
tuberosidad, zona . -
retromolar, Os lyophilisk
regiones como, (FDB)
mentén, craneo, Os lyophilisE
cadera, dEmingralis'
(DFDB)
|par ex. Bio-
Hueso Osteoconductivo Derivado de la Oss®,
alogénico. misma especie OsteoGraph/N@
{humano) par ex.
Interpore® /
Algipore®
Cerasorb®,
Material Osteoconductivo Material derivade (Cros®
Xenogénica de otras especies, BioBase®,
hueso bovino Ceros®
BMPs, OsteoGen®,
OsteoGraph®,
LD/ D®
Material Osteoconductive Corales / algas Calcitite
sintético. Calcio BioplantHTR®
trifosfatico BioGran®
Hidroxiapatita
Hidroxido de
cafcio — polimero
Cristales. Cohesidén Calcio, sales de
Iénica(posible sodio, fosfatos y
resuftado Silicén.
Osteoinduccién})
Tabla.

Materiales de injertos para Regeneracion de Hueso Guiada y aumento

18
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4.2 INJERTOS DE HUESO AUTOGENO

En 1923, Hegedus intentd emplear injertos 6seos para la reconstruccion de
los defectos 6seos producidos por la enfermedad periodontal. En 1965,
Nabers y O’Leary retomaron este método (5).

En este tipo de injertos el hueso es tomado del mismo paciente, dentro de
los de origen intracral se pueden tomar de las siguientes zonas; Paladar,
mentén, zonas edentulas, torus, tuberosidad del maxitar (hueso esponjoso),
alvéolos de reciente extraccion (que son los de mejor pronéstico) y hueso
que se elimina durante [as osteoplastias y osteotomias (5).

De los sitios extraorales, cresta iliaca, ha sido colocada dentro de los sitios
periodontales generalmente, el hueso esponjoso y hueso cortical se prefiere
como material de injerto aplicado en pequefias particulas (22).

Este tipo de injertos comprende: hueso cortical, hueso esponjoso, y médula
¢sea, que pueden ser extraidos de una zona intraoral o extracral (22).

COAGULO OSEO

Robinson en 1964 describié esta técnica donde se emplea una mezcia de
pequefias particulas de hueso y sangre a la que denomino coaguto 6seo.
La ventaja del tamano de la particula es que permite una zona de superficie
adicional para la interaccion de los elementos celulares y vascutares (5).

Ef coagulo 6seo se obtiene usando instrumentos rotatorios aprovechando el
hueso intraoral de un sitio quirargico y la mezcla de fas particulas del hueso
con la sangre del paciente. El uso de este material se basa en que las
peguefias particulas de hueso son absorbidas y reemplazan el hueso del
huésped, ademas de inducir la formacion de hueso. El codgulo que se forma
al mezclar las particulas 6seas y la sangre se coloca en un godete, de ahi s
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lleva al defecto poco a poco empezando desde el fondo hasta que haya un
exceso considerable. Ef colgajo se coloca sobre el coagulo y se sutura.

La ventaja obvia de este procedimiento quirirgico es la facilidad de obtener
el hueso de los sitics ya expuestos quirdrgicamente, también se efectda con
rapidez y es posible llevarla a cabo en zonas sin una gran preparacion previa
(3.

Las desventajas se centran en la incapacidad para conseguir material
adecuado para los grandes defectos, otra, se deriva de la incapacidad de la
utilizacién de! aspirador durante la acumulacién del codgulo, ademas de que
se desconoce la cantidad y calidad de los fragmentos éseos del material
recolectado; para superar estos problemas se ha propuesto una técnica

lamada mezcla dsea.

MEZCLA OSEA

En esta técnica se obtiene hueso canceloso y cortical de hueso intraoral,
este se obtiene por medio de una trepina, o en su defecto por escoples, ya
recuperado el hueso se emplea una capsula y un pistilo esterilizables en
autoclave de ahi se tritura en un rango de 100 a 200 nanometros, este
hueso se recolecta de un lugar predeterminado (alvéclos después de
extracciones, exostosis, zona edéntula o lo regién del defecto) el pistilo y los
fragmentos 6seos se colocan en la capsula y se agregan unas gotas de
solucion salina, se coloca en el triturador, una vez triturado, se observa la
mezcla adherida a las paredes de la capsula y el pistilo. Los fragmentos
resultantes son de una masa 6sea manejable, con aspecto de plastico, de
consistencia similar a fa de la amalgama antes de cristalizar (Brunsvold M.
1993)(3)(Fig. 8,9,10).
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Fig.8. Secosecha el hueso del mentén usando una fresa pequefia a baja velocidad con irrigacion salina
fisivlégica,

Fig.9. Vista desensamblada del recolector de hueso {casquillo, filtro y envase).

Fig. 10. Lesiones bucales profundas del hueso después de la elevacién y debridacidén del colgajo enun
caso de un paciente crénico con periodontitis del adulto
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TRJERTOS EN BLOQUE DE HUESO CORTICAL Y CTANCELGSO.

VENTAJAS :

FACIL ES’!'ABILLZACIéN DEL tHJERTO USANDO TORNILLOS. ..
MAYOR POTENCHAL DE VOLUMEN DEL HUESO DESPUES DELA REMODELAC!ON, E
EL INJERTO ES INICIALMENTE FUERTE. T

DESVENTAJASG -

DISMINUYE LA REVASCULARIZACION ’ .
PUEDE HABER INFECCION DEBIDO A LA LENTA REVASCULARIZACION.” -
LLEGA A SER WMAS DEBR. DURANTE LA FASE TEMPRANA

REMODELACION Y REVASCULARIZACION. TECNICAMENTE SE DlFicuu‘A su C e
COLOCACION. - N

HUESO AUTGGENO COMBINADO CON HUESO DESMINERALIZAIO. |

VENTAJAS : . o
RAPIDA REVASCULARIZACION. ’ : ’
FASE 1, PRODUCCION DE HUESO TEMPRANC- REFORZA.NDO EL iNJER‘FO
EL INJERTO DE HUESO DESMINERAI IZADO DISPONE DE BMPs. . )
FASE 2 MAYOR PROPUCCION DE HUESO REFORZANDO LA DIFUCION LOCALDE

FACTORES L
SOLUBLES DE BMP. o R

DESVENTAJAS : SR
POR S| MISMO, EL INJERTO DE HUESO CANCELOSO. ST
TRANSMIGION DE ENFERMEDADES.

TABLA. 2 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS INJERTOS DE HUESO.

Fig. 11 Fig.12

Fig. 11. Injerto de hueso canceloso,
Fig. 12, Colocacion del injerto.
Fig. 12. Aumento del reborde alveolar.
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Fig. 13

TRANSPLANTES INTRABUCALES DE MEDULA OSEA

Hiatt y Schallhorn en 1873, describieron el uso del hueso esponjoso abtenido
de la tuberosidad del maxilar, zonas edentulas y alvéolos cicatrizantes. La
tuberosidad del maxiiar suele contener una gran cantidad de hueso
esponjoso, en especial si estan presentes los terceros molares; también se
observan focos de médula dsea en ocasiones.(Fig. 11 a 13)

Cuando se trata de rebordes edéntulos mediante un colgajo se llega a
hueso esponjoso. Los alvéolos se dejan cicatrizar de 8 a 12 semanas, y la
porcion apical se emplea como material donante. Las paiticulas se reducen

a piezas pequertas (5).

DESLIZAMIENTO OSEO {en tallo verde}

Esia técnica requiere de una zona edéntula adyacente al defecto, desde el
cual se empuja el hueso para que entre en contacto con la superficie
radicular sip fracturarlo en su base. Siendo que estd técnica es complicada
por los grados variables de elasticidad del hueso; uno con una composicion
esponjosa mayor es mas flexible, aguel sin un matertal esponjoso adecuada
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tiende a fracturarse del alvéolo, y no proporciona un injerto 6seo contiguo.

Asi esta técnica es dificil, y su utilidad esta limitada (5).
HUESO DE SITIOS EXTRABUCALES

Schalthoron en 1968 introduce el uso de autoinjertos de médula de cadera
(médula de cresta iliaca), en el tratamiento de defectos dseos y defectos en
furca (22).

Los injertos de cresta iliaca puede dotar de una gran cantidad de material
para ser injertado, esta técnica ha demostrado tener éxito en los defectos
dseos con distintos numeros de paredes, en furcaciones y aun a nhivel
supracrestal para alguna extension. Sin embargo, también su uso se ha
vinculado con ciertos problemas. Shallhorn ha observado secuelas
postoperatorias de infeccidn, exfoliacion y secuestracion, distintos
porcentajes de curacién, resorcidn radicular y rapida recurrencia del defecto.
Su mayor desventaja es que requiere la participacién de un cirujanc
ortopedista, ademas de que su gran poder osteagénico (dado por las
células que en el se encuentran) produce resorcion radicular y anquilosis.
(5)(Fig. 14 a 21).

4.3 ALOINJERTOS

Compuestos de tejidos tomados de un individuo de la misma especie, que
no esta genéticamente relacionado con el receptor, los cuales generalmente

son tratados por congelacion, radiacién o quimicos (22).
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Fig. 14. Perforacion de la pared anterior del seno.
Fig. 15. Sitio donador, parictal derecho.

Fig. 16. Se corta con cierra, y s¢ €leva con un cincel
Fig. 17. Se recoledta suficiente hueso para aumentar ¢} maxilar. Injertos de espesor de 2 2 4 mm,
suficiente para aumentar un maxilar entero.

Fig. 18. Se coloca el injerto en la cavidad del seno maxilar y se acufia contra la pared.
Fig. 19. La superficie alveolar se aumenta generalmente, y se fija con torillos.
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Fig. 20. El hueso recolectado se recoge en un recipiente estéril
Fig. 21. Vision clinica después de 18 meses

Qsteatome

chamber

Proceso quirtrgico para la reconstruccion de deformidades del reborde
alveolar. Implica la dislocacion gradual del reborde, resuitando una
extension simultdnea del volumen de tejido blando y hueso alveolar.
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El hueso se obtiene de cadaveres, antes de 24 horas post-morten. Este tipo
de injertos poseen una capacidad osteogénica y proporcionan una buena
cantidad de material, la transmisién de alguna enfermedad es dificil debido al
proceso de laboratorio que este hueso recibe. El procedimiento clinico es

sencillo, con fa ventaja de que no requiere zona donadora (3).

Siendo los tipos de hueso alogénico tenemos: Hueso Liofilizado
Mineralizado (FDBA), Hueso Lofilizado Descalcificade (DFDBA), Hueso
iliaco esponjoso, los cuales pueden ser de hueso esponjoso, cortical y

médula dsea, asi como hueso congelado o desecado (5).

La eficacia del aloinjerto liofilizado mineralizado (FDBA). Fue evaluado en
un estudio incluyendo 89 casos. Reportando que este aloinjerto combinado
con hueso autégeno exhibia mayor llenado de hueso en los defectos

iratados que en los que solo se uso FDBA (22).

Muchos estudios en animales sugieren que el hueso liofilizado
desmineralizado {DFDBA) mejora el potencial ostecgénico por la exposicion
de las proteinas morfogéneticas de hueso {(BMPs) las cuales
presumiblemente tienen la capacidad de inducir a las células

mesenquimatosas (osteoblastos) def huésped a diferenciarse (3,5,22).
Urist et al.en 1965 observo que el hueso lofilizado desmineralizado de hueso

cortical incrementa el potencial osteogénico por contener proteinas
inductoras de huesc localizadas en la matriz 6sea (3,5).
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Desde que se demostrd que las proteinas morfogéneticas del hueso tienden
a estimular el sistema de células para diferenciarse en ostecblastos, el
DFDBA es considerado mas inductivo que el hueso mineralizado. La funcidn
del hueso mineralizado es de osteoconduccién y provee de un escalén para

formar nuevo hueso.

El seguimiento de la cicatrizacion con el uso del hueso desmineralizado

desencadena una cascada de eventos que son.

1. - En el 1° dia, se observa insercién de fibroblastos a la matriz extracelutar
del hueso.

2.- Enel 5° dia, proliferacion y diferenciacion de condrobiastos.

3. - En el 7° dia, hay condrocitos con sintesis, secrecién de matriz e invasion
vascular.

4.-Enel 10° y 14° dias se observd formacion y mineralizacion de hueso.
5.- Y para el dia 21, hay presencia de médula Gsea (3).

Tanto et hueso mineralizado o el desmineralizade se procesan en

inmersiones multiples de etanol. Para la desmineralizacion se llevan a cabo
inmersiones en 0.6 N HCI (3).
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BANCOS DE HUESO

Es una opcidn mas para la terapia periodontal en severos defectos éseos, ya
que el hueso autégeno tiene una disponibilidad limitada en cantidad.

Una estimacién de 40,000 injertos de hueso periodontal son  obtenidos
anualmente para los bancos de hueso. La posibilidad de que alguna
enfermedad sea transferida por medio de los injertos es muy improhable, ya
que el material se procesa de acuerdo al protocolo del banco. Se le realizan
examenes de anticuerpos, de antigenos, examenes serologicos, cultivo
bacteriano. Se dice que el riesgo de contraer una enfermedad por el
injerto 6seo es de 1 en 8 millones (3).

4.4 ALOPLASTICOS

Son implantes inertes que se utilizan como substitutos de injertos dseos.

Los resultados clinicos con injertos sintéticos son esencialmente similares a
los obtenidos con autoinjertos y aloinjertos.

La eleccion de esté material se basa en su mayor disponibilidad, costo

movilidad y su facil manipulacion clinica (5).

INJERTOS ALOPLASTICOS DISPONIBLES:
+« *Polimeros.
= *Carbonato de Calcio.

+ " Ceramicos que son:

Absorbibles: Fosfato tricalcico, Hidroxiapatita absorbible.

No absorbibles: Hidroxiapatita densa, Hidroxiapatita porosa, Bioglass (33).
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La hidroxiapafita es un biomaterial de origen natura! (bovino, de corales,
ficogeno que es un derivado de algas) o sintéticos (ceramicos, no

ceramicos).

Fosfato tricalcico (PTC), Con una proporcién de calcio a fosfato de 1.5 es
en el ambito mineralégico B-whitlockite. EI PTC es por lo menos

bioabsorbible de manera parcial {5).

4.5 XENOINJERTOS

El hueso de fernero {Boplant), tratado con extraccion detergente, esterilizado,
secado y congelado se utilizan para el tratamiento de defectos 6seos.

E| hueso Kiel es un hueso de becerro o buey desnaturalizado con peréxido
de hidrégeno al 20%, secado con acetona Y esterilizado con Oxido de
efileno.

El hueso inorgénico por medio de etilenodiamida; después se esteriliza con
autoclave. Estos materiales se utilizaron y se descartaron por varias

razones; se mencionan como una perspectiva historica (5).
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5.1 FIBROBLASTOS COMO INHIBICION OSTEOGENICA

Se cree que una influencia restrictiva de celulas del tejido conjuntivo sobre la
actividad osteoblastica es de gran importancia. Hay evidencia, de
experimentos de cultivos in vitro que los fibroblastos pueden inhibir la
osteogénesis por contacto. Por lo tanto, el papel de la membrana es el de
impedir el contacto directo entre los fibroblastos y osteoblastos. Una parte de
la inhibicién osetogénica es debida a las prostaglandinas (14).

5.2 FACTORES DE CRECIMIENTO DEL HUESO

Actualmente se piensa que el crecimiento normal de las poblaciones
celulares es controlado por los efectos contrapuestos de los estimuladores e
inhibidores del crecimiento. Aunque se han descrito muchos factores de
crecimiento (incluyendo nutrientes) el interés actual se centra en los
Factores de Grecimiento Polipetidicos presentes en el suero o producido
por las células, los cuales estimuian fa proliferacion de una serie de tipos
celulares. Ciertos factores de crecimiento también inician la migracion de
células, diferenciacién, remodelacion tisular y pueden intervenir en diversos
estadios de la curacian de las heridas.

La remodelacion se debe en parte a las cargas y esfuerzos impuestos al
esqueleto por la gravedad y otros factores, ademas es regulado por
hormonas en la circulacién en general y por factores de crecimiento, la

mayoria de fos cuales parecen actuar localmente.
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Uno de los principales factores de crecimiento que se encuentran en el
hueso; es el Factor de Crecimiento tipo Insulinico (1GF-1}, que estimula la
sintesis de colageno éseo y actia junto con la hormona del crecimiento para
formar cartilago en la placa (13).

Dorothy J. Rowe, Susan Ko, et al. en 1999, refieren que in vitro, los
metabolitos de la vitamina C se identifican como factores que influencian el
proceso de mineralizacion, teniendo aportaciones clinicas en la cicatrizacion

de las heridas y regeneracion de hueso (37).
5.3 PROTEINAS MORFOGENETICAS DEL HUESO {BMPs)

La importancia relativa de la matriz organica e inorganica del hueso en ia
regeneracion fue investigada en 1968 por Glimcher, y Urist et al, en 1967 que
en estudios descubrieron que al realizar una preparaciéon de hueso
descalcificado que combinado con proteinas morfogéneticas (BMP) inducian
de manera activa a la formacidn de nuevo hueso. Ellos encontraron que si el
hueso reducido a particulas de tamafio adecuado se desmineraliza, ciertas
proteinas estdn disponibles para inducir la formacién de nuevo hueso,

cuando el injerto estaba en contacto con el husso del sitio receptor (15},

El potencial para la regeneracion y reparacion de hueso es bien conocido. En
esla parte mencionamos el progreso actual de las proteinas morfogéneticas
de hueso y su potencial por iniciar la cascada de reparacion de tejido oseo.
La matriz del hueso desmineralizada induce formacidn del hueso. Una familia
de proteinas morfogéneticas de hueso se identifico, se aislo, y clond de la

matriz del hueso desmineralizada.
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Las proteinas morfogéneticas son reguladoras de la quimiotaxis, mitosis, y
diferenciacion. Las proteinas morfogéneticas del hueso pueden ayudar a

acelerar la reparacion de las fracturas, defectos 6seos.

Son proteinas inductivas de la matriz del hueso, tienen la capacidad de
inducir ia formacién de hueso dentro de sitios esqueletales. La clonacion
molecular de la matriz de hueso ha permitido el descubrimiento de varios
tipos de BMPs, que pertenecen a los factores de crecimiento de la familia
beta, Wozney et al.1988. Kawamura y Urist 1988 reportan que como factores
de crecimiento, las BMPs indican una importante participacion en Ia
induccion de la cicatrizacion de fracturas. Las BMPs son liberadas en la
fractura donde inducen diferenciacion del sistema de células mesenquimales
{28).

Una vez descubierta la capacidad osteoinductiva de las BMPs, muchos
estudios se han enfocado a la aplicacion de esta proteina para uso
terapéutico. La BMP-2 ha sido usada experimentalmente en tratamientos
para unir huesos fargos y defectos mandibulares en animales. Evaluaciohes
radiograficas, histoldgicas y biomecanicas sugieren similitud con el hueso
normal. Mayor regeneracidn periodontal ha sido reportada con ia aplicacion
quirdrgica de BMPs, en particular BMPs-2. Obviamente, las BMPs-2 tienen
un gran potencial para la aplicacion clinica en reconstruccion ortopédica y

dentoalveotar {28).
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Hay una gran variedad de somatomedinas diferentes y que estan
relacionadas a una lista de factores de crecimiento que son secretados por el
higado y otros tejidos en respuesta a la estimulacion por la hormona del
crecimiento que afectan muchos érganos y tejidos diferentes. Las principales
somatomedinas circulantes (en humanos) son el factor de crecimiento tipo
insulina 1 (IGF-I, somatomedina C) y factor de crecimiento tipo insulina il

(IGF-11), ambos factores estdn unidos a proteinas en el plasma (13)}.

La matriz del hueso en si misma es una fuente rica de citocinas y factores
de crecimiento como TGF-b, IGF-! IGF-ll y bFGF; estos son en gran

magnitud sintetizados por las células de! hueso (21).

5.4 CELULAS OSTEOPROGENITORAS (COP)

Estan presentes en el hueso delgado en el endostio y periostio cubriendo las
superficies del hueso. Estas célufas estan caracterizadas por la capacidad
de crear hueso sin necesidad de ningin ofro agente inductor, se les
denomina células precursoras osteogénicas. Estas células precursoras se
encuentran en la periferia de los vasos y cerca de la superficie de hueso
(22).

Las células capaces de responder a la induccion osteogénica son extendidas

en el cuerpo v es llamada célula progenitora osteogénica inductora (CPQOI)
(22).
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E! hueso es producido por los osteoblastos. Los cuales estan caracterizados
por su incapacidad de migrar y dividirse, lo que quiere decir que no son
capaces de proliferar en los defectos 6seos. Debido a esto, la regeneracion
del defecto osec depende de la presencia de celulas precursoras
osteogénicas (mesenquimatosas) en la periferia del hueso o tejido blando, de
la habilidad de estas de invadir el defecto y diferenciarse en osteoblastos.

Después de la invasién en el defecto éseo de las células del mesenquima
con el potencial ostecgénico, la regeneracién del hueso es inducida por la
influencia de diversos factores de crecimiento como BMPs, Hormonas y
Vitaminas (22).

5.5 FACTOR DE CRECIMIENTO DERIVADO DE LAS PLAQUETAS (FCDP)

Es un factor de crecimiento potente para las células mesenquimatosas del
tejido conjuntivo, como fibroblastos y musculo liso, y el factor beta de
transformacion del crecimiento (FTC-beta), un factor que puede tener una
accion inhibitoria e inducir la formacion de grandes cantidades de tejido
conjuntivo (32).

E! FCDP es un mitdgeno potente que en valores de nandégramos y
picogramos, puede inducir fa multiplicacién de células. FCDP y FTC-beta
pueden derivar de plaquetas, macrofagos activados gue son probablemente
la fuente celular del primero y de células endoteliales estimuladas o

lesionadas adecuadamente.
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Fig.22,

Uso del gel autolégo de Factor de Crecimiento Derivado de las Plaquetas
para facilitar la cicatrizacién conjuntamente con injertos cortico-canceloso.
(a) Vista frontal del defecto vertical y horizontal del reborde alveolar. (b)
Preparacién de hueso intramedular del sitio para aumentar la vascularidad. (c)
Jeringuillas listas para infundir el injerto de hueso (d) injerto y el Factor de
Crecimiento Derivado de [as Plaquetas colocados en el reborde alveolar.
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En consecuencia si ocurre una lesion endotelial pueden presentarse
oportunidades apropiadas para la fiberacién de mitégenos como FCDP de
las tres células (32).

Di Jiang Rosemary Dziak, Samuel E. Linch y Eugena B. Stephan en 1999,
reportan que la matriz mineral osteoinductiva inorgénica de hueso de bovino
se ha utilizado en procedimientos clinicos para la regeneracion de hueso. E!
factor de crecimiento de las plaguetas FCDP y el factor de crecimiento tipo
insulinico IGF-I son factores anaboélicos importantes para la formacion del
hueso. Reportan que el FCDP se puede fijar por absorcién a ia matriz del
hueso inorganico de bovino y que aumenta las caracteristicas osteogénicas
de este material de injerto. £l IGF-1 también se fija por absorcién al material
de injerto y concluye que estos pueden ser usados para aplicaciones
clinicas (38) (Fig. 22).
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5.6 INFLUENCIA DE ALENDRONATO SODICO EN LA REGENERACION
DEL HUESO

Stephensen J. Meraw y Charles M. Reeve en 1999reportan que el
alendronato sédico aumenta fa densidad del hueso alveolar con su uso
sistémico. Ademas inhibe la actividad osteoclastica y se piensa que puede
aumentar la actividad osteoblastica (38).

El alendronato es un aminobifosfato que se une a la hidroxiapatita ésea e
inhibe especificamente la actividad de los osteoclastos. Reduce la absorcion
6sea sin ningun efecto directo sobre la formacidn de hueso, aungue este
ditimo proceso también disminuye finalmente, debido a que la absorcién y la
formacién van apareadas durante el recambio 6seo. También se observa
disminucion asintématica de las concentraciones séricas de calcio y fosfato
{26).

A Yaffe, |. Binderman E. Breuner, T. Pinto en 1999, han demostrado que el
alendronato sédico aplicado localmente reduce notablemente la resorcién de
hueso. Produciendo aumento de hueso en masa y densidad (39).
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6.1 PRINCIPIOS DE LA OSTEOPROMOCION

La osteopromocién es un término que se utiliza para describir diferentes
mecanismos que caracterizan el proceso osteogénico: como es la

osteoinduccion, osteoconduccion (21).

OSTEOGENESIS: ocurre cuando los osteoblastos viables y osteoblastos
precursores son transplantados con el material de injerto en el defecto dseo,
en donde pueden establecer centros de formacién de hueso, como los
injertos autégenos de cresta iliaca e injertos de médula dsea que poseen

propiedades osteogénicas (22).

QSTEOCONDUCCION: ocurre cuando un material no vital sirve como
andamio para el crecimiento de los osetoblastos precursores en el defecto
oseo. Hueso cortical autégeno o injertos de hueso alogénico de los bancos
son ejempios de los materiales con la capacidad de osteoconduccién. Este
proceso es usualmente seguido por una gradual absorcién del material

implantado (22}.

OSTEOINDUCCION: es la formaciéon de nuevo hueso a partir de la
diferenciacion de las células del tejido conectivo locales a células formadoras
de hueso bajo la influencia de uno o mas factores que lo induzcan a la
formacién. Matriz de hueso desmineralizado (DMB) es un ejemplo de este

proceso (22).
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Tomando en cuenta estas bases, es apropiado definir tres condiciones

basicas como prerequisitos para la formacidn de hueso.

1.- La sustitucion de células progenitoras de hueso o células con la
capacidad de diferenciarse en células formadoras de hueso.

2- La presencia de estimuladores osteoinductivos para iniciar la
diferenciacion de células mesenguimatosas indiferenciadas a osteoblastos.
3.- La presencia de un ambiente ostecinductivo que forme un armazén sobre
el cual el tejido donador pueda proliferar y las células estimuladoras

osteoprogenitoras puedan diferenciarse en osteoblastos y formar asi hueso.
La colocacidn de los diferentes tipos de injerto Oseos para favorecer a

cicatrizacion en defectos dseos y para aumentar el reborde alveolar atrofico,
ha sido evaluada por diferentes experimentos y estudios clinicos {22).
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7.4 REGENERACION OSEA GUIADA

El hueso alveolar puede ser restaurade usando una técnica descrita hace 40
afios atras en estudios ortopédicos hechos por Hurley et al, en 1959 y
conocida como Regeneracion Osea Guiada. Esta técnica esta basada en el
llenado det defecto dseo, cubriendo el material substituto de hueso con una
membrana, evitando la introduccién de epitelio, ademas crea un espacio
aislando al coagulo de sangre gue sirve como matriz para la regeneracion de
hueso alveolar {20), y puede incluir la colocacion de autoinjertos o substitutos
del hueso (7).

{a regeneracion ésea guiada comprende una técnica donde una membrana
es colocada en el tejido envolviendo el sitio de osteogénesis y con el una fina

adaptacion a la superficie del hueso existente (21) ademés de que’

1. - Aumenta la cicairizacién de hueso
2. - Lleva una completa restitucién de hueso.
3. - Mejora los resultados del injerto de hueso.

4. - Crea nuevo hueso.

La regeneracion del hueso guiada (ROG) aparece como un tratamiento para
el manejo de los defectos éseos. Dentro de estos defectos se pueden inciuir:
los defectos supralveolares y laterales del reborde alveolar, defectos dentro

del hueso, dehiscencias y fenestraciones (7)(Fig. 23 a 26}.
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Fig. 23.

Vista preoperatoria del defecto, con colocacién de DFDBA.
Fig, 24.

Radiografia preoperatoria del defecto.

Fig. 25.
Clinicamente et defecto a los 12 meses que fue llenado con DFDEBA.

Fig. 26.
Radiografia 1omada a los 12 meses postoperatoria mostrando cicatrizacion del defecto
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Ademas, los defectos del hueso pueden provocar un espacio natural o
pueden ser sin espacio. Una gran cantidad de publicaciones, refiere que la
técnica de regeneracion dsea guiada puede usarse con éxito en todos los
tipos de defectos. Donde no hay espacio en los defectos usualmente
requieren materiales de injerto ¢seo para ayudar en mantenimiento del
espacio y reforzar con el uso de membranas formacion de tejido 6seo. Enla
fijacion de las membranas también se usan tornillos con o sin el material de
injerto. La literatura cientifica en la regeneracion del hueso guiada fue

revisada para incrementar la predictibilidad de resultados exitosos (9).

El principal obstaculo para la cicatrizacién de hueso es la formacién de
nuevo tejido 6seo en contraste con el tejido conectivo que se forma
rapidamente, de estd manera el crecimiento de tejido conjuntivo puede
perturbar o impedir totalmente la osteogénesis en el sitio del defecto. Asi
como prevalece en los pacientes edéntulos en algunos segmentos maxilares
donde la resorcién del reborde alveolar conduce a una funcién insatisfactoria
para poder rehabilitarlo. Cuando se crea hueso, el nuevo tejido éseo es
absorbido imprescindiblemente, pero con el tiempo se obfiene una mayor

ganancia.

La regeneracion 6sea guiada ROG ha sido estudiada en animales y en
humanos con la idea de siempre usar sustitutos de hueso para mejorar la
formacion de nuevo hueso y también una regla odontolégica aplicar
membranas {para prevenir el crecimiento del epitelio} junto con substitutos
6seos (llenando el espacio) para conseguir regeneracion de hueso guiada de

4 a 6 meses.
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£n recientes trabajos se ha reportado que el uso de membranas
adicionando el relleno de particulas de huesc en ROG no ofrece ventajas.
Otros resultados revelan gran regeneracion usando un coaguio de sangre
como relleno de! defecto y en experimentos recientes en perros demuestran
mayor ROG debajo de las membranas cuando en lugar de colocar un

coagulo de sangre se usa un gel de colagenc como relleno éseo (20).

En 1995 Jensen et al, afirma “ La mejor formacion de tejido dseo lamelar se
fleva a cabo en la interface hueso-implante por medio del coagulo debajo de

la membrana “ (20).

Buser en 1995 expone los criterios esenciales para una adecuada

regeneracion 6sea guiada (22).

1 - Cicatrizacion adecuada de los tejidos blandos para evitar la exposicion de
la membrana en la técnica de incision lateral.

2.- Creacién y mantenimiento del espacio debajo de la membrana para evitar
el colapso de la misma, utilizando materiales osteoconductores como injertos
autégenos.

3.- Adaptacion y estabilizacion adecuada de la membrana al hueso de
soporte para impedir el crecimiento de células no osteogénicas dentro del
espacio protegido por 1a membrana. Mediante Ia fijacién con tornillos.

4.- Es importante permitir el adecuado periodo de cicatrizacién de por lo
menos 7 meses para obtener una completa regeneracion y maduracion de

nuevo hueso.
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Estos criterios van en combinacién con un colgajo mucoperiostico que se
extiende hasta los dientes adyacentes del defecto. Se debe de tener cuidado
de hacer la incisién inicial sobre el hueso completamente sano, sin hacer otra
incisién liberatriz; sin embargo la incision debe de extenderse hasta el surco

gingival de los dientes adyacentes.

Después de la elevacion del colgajo, s hecesario remover todo el tejido
blando localizado dentro del defecto. Se ajusta y se adapta la membrana
para cubrir el defecto dseo extendiéndose 3-4 mm del hueso sano
circundante, perc evitando el contacto con los dientes adyacentes. En
situaciones donde hay una posibilidad de riesgo de que se colapse la
membrana en el defecto, es necesario colocar unos tornillos o grapas para
que mantengan en su posicién a la membrana y se mantenga intacto el

espacio en donde se regenerara el hueso.

Posteriormente se debe de reposicionar el colgajo mucoperidstico y se sutura
firmemente. Es necesario realizar controles de placa postquirdrgicos que
incluyan, dos veces al dia, enjuagues con una solucién de clorexidina. Debe
de tenerse cuidado de no tocar o presionar la zona quirdrgica mieniras la
lesion esté en periodo de cicatrizacion. Las suturas son retiradas después de
14 dias y se deben de hacer visitas para revisar el curso del periodo de
cicafrizacion y el control de placa indicado al paciente. Después de un
periodo de cicatrizacidn de 6 a 8 meses, se retira la membrana cuando no es

absorbible
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En caso que haya exposicion de la membrana antes del tiempo previsto, se
deben de hacer esfuerzos especiales para prevenir infecciones y esto se
logra mediante la administracién de antimicrobianos, Para el tiempo de retiro
de la membrana el hueso neoformado debera de llenar ef defecto entre un 90
a 100%.

Ocasionalmente, una delgada capa de tejido blando formado por debajo de
{a membrana es frecuentemente observada, y este es originado de ia méduia
ésea. Este tejido conectivo muy bien vascularizado forma una capa periostica
en fa superficie del defecto. Si se ilogré un periodo ininferrumpido de
cicatrizacion de B a 8 meses, un aumento adecuado de hueso es generado
por medio del principio de ROG.

7.2 AUMENTO DEL REBORDE ALVEOLAR

Existen diferentes etiologias de deformidades de! reborde como resultado de
diversas causas como son: hendiduras por defecto de nacimiento,
extracciones traumaticas, fraumatismo facial por deporte o accidentes
automovilisticos, heridas por impacto de arma o fragmentos de proyectil,
fracturas verticales de dientes con tratamiento endodéntico, enfermedad
periodontal avanzada, formacién de absceso, extirpacidon de tumores o

fracasos de implantes.
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Fig. 27.

Vista oclusal del lado izquierdo de la mandibula Reborde alveolar afilado.

Fip. 28.

Procedimiento del aumento del reborde alveolar, Una membrana de PTFE - ¢ reforzada con titanio se
coloca en ¢ reborde alveolar vy es estabilizada con tornillos

Fig. 29.
Falta de queratinizacion de la encia. Se observa por debajo la membrana

Fig. 30.
Reliro de la mamnbrana La membrana se asocia at tejido blando subyacente. 1os tomillos todavia estin on
su lugar.
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Seibert, 1983, clasifica a los defectos del reborde alveolar en tres

categorias generales. Tabla 2.

CLASE | PERDIDA VESTIBULO LINGUAL DE TEJIDO CON ALTURA NORMAL DE
REBORDE EN DIMENSION APICOCORONAL,

CLASE H PERDIDA APICOCORONAL DE TEJIDO CON ANCHO NORMAL DE
REBORDE EN DIRECCION VESTIBULOLINGUAL.

CLASEIN COMBINACION DE PERDIDA DE TEJIDO VESTIBULOLINGUAL Y
APICOCORONAL QUE RESULTAN EN PERDIDA DE ALTURA Y ANCHURA.

Las deformidades también pueden ser medidas por su profundidad en
relacién con el hueso alveolar adyacente en:
1.- Ligera, perdida de 3 mm.
2.- Moderada, de 3a6 mm.
3.- Severa, mayor a 6 mm.
( Edward P. Allen, Craig S. Gainza, et al., 1985 ){2)

Con la absorcién de hueso alveolar se observan una variedad de problemas
como: maxilares delgados, tejidos flacidos, hiperplasia papilar, rebordes

alveolares aftlados con dolor, entre otros.
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Para resolver estos problemas se han practicado varias técnicas como la
vestibuloplastia, aumento de reborde alveolar y diferentes tipos de implantes.
Un procedimiento comun para aumento de reborde es el uso de transplantes
o injertos de cresta iliaca o cadera, Pero se sabe que este procedimiento
fiene dos grandes problemas: uno es el de tener dos sitios quirdrgicos, y
segundo que el injerto se absorbe {Tabla 3).

Se han utilizado materiales aloplasticos se para limitar estos sucesos por
ejemplo la hidroxiapatita no absorbible, desarroflada para el aumento de
hueso. Este material es altamente biocompatible. Nuevo hueso se deposita
directamente sobre la superficie de este material dejando fuera al fejido
blando (18, 25).

En la actualidad surgen tratamientos diferentes para el aumento del reborde
alveolar local, estas opciones incluyen la aplicacién de diferentes técnicas
quirdrgicas y el uso de diversos materiales(30)(Tabla 4).

TECNICA TECNICA INJERTO FLIACION MEMBRANA
QUIRURGICA
*SIMULTANED *ROG “AUTOGEND *TORNILLOS *BIOABSORBIBLE
*POR FASES *PARTICULAS DE | *ALOINJERTO *TACHUELAS *NO ABSORBIBLE
HUESO
*INJERTO *XENCINJERTCG | *MALLAS DE
MICROTITANIO
*CONDENSACION | *ALOPLASTICO | *MINILAMINAS
DE HUESO
*ELEVACION DE ‘IMPLANTES
SENO

TABLA 3. TRATAMIENTOS Y MATERIALES PARA EL AUMENTO DEL REBORDE
ALVEOLAR LOCALLIZADO.
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Otra técnica de aumento de reborde alveolar local es usando autoinjertos o
aloinjertos con mallas de titanio, que se remueven en un promedic de 6.6
meses, éstas usualmenie estédn cubiertas por una capa de tejido suave
(pseudoperiostio) y se observa una buena regeneracién de hueso

aproximadamente de un 94% de llenado dseo {30).

Recientemente se han realizado aumento de rebordes en direccion vertical
en ratas, conejos y en humanos usando la membrana de PTFE-e. Otro
estudio demuestra la combinacién de injertos autégenos en combinacién con
el uso de membranas de PTFE-e es un tratamiento quirdrgico predecible
para el aumento lateral del reborde gque resulta en un aumento vertical y
horizontal del proceso alveolar en pacientes parcialmente desdentados.

7.3 AUMENTO DEL REBORDE ALVEOLAR ASOCIADO A IMPLANTES
DENTALES

La regeneracién osea guiada ROG ha sido propuesta como una modalidad
de tratamiento cuando se necesita incrementar el volumen de los procesos

alveolares (9).

La introduccion de los implantes dentales ha revolucionado fa rehabilitacién
buca! en los pacientes total o parcialmente edentulos. Un prerequisito para
insertar un implante dental es tener una suficiente cantidad de hueso
disponible para cubrir totaimente &l implante, proporcionando soporte y
fijacion (Fig. 31 a 36).
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Fig. 31.
Cuando Ia cresta alveolar es muy estrecha en la region anterior, no cs posible colocar implantes dentales

s efectuar un aumento de reborde alveolar.
Fig. 32.
Injerto autégeno cortico-canceloso del hueso de la regidn menial.

Fig. 33.

El injerto se corta a la dimension apropzada y s¢ fija con micre-tornillos.

Fig. 34.

Después de 4 meses de cicatrizacién, s¢ observa aumento del reborde alveolar.

Fig. 35,

Colocacion del implante dental.

Fig. 36.

Dos meses después de la colocacion del implante y una corona



i o

REGENERACION OSEA GUIADA =

Basados en los resultados obtenidos en experimentos hechos con animales,
el uso de la membrana en conjunto con los implantes dentales son usados
mas frecuentemente en:
1.- Tratamiento de dehiscencias en la colocacidn de implantes.
2.- Tratamiento de fenestraciones en el lugar del impiante.
3.- Aumento de volumen de hueso, antes de la colocacion del implante.
4 - Inmediatamente en |a colocacién de implantes en el alvéolo después de la
extraccion dentaria.

{Dahlin C, Simion M, et al. 1998)}(9).

Los implantes y las mallas de fitanio al parecer tienen la capacidad de
permitir la formacién de nuevo hueso. En algunos estudios se ha demostrado
una buena regeneracion de hueso alrededor de implantes de fitanio
colocados en segmentos donde hay una marcada pérdida de hueso. El
titanio es usado para estimular el proceso biolégico de ROG, este suceso es
reportado por otros autores (20)(Fig. 37 a 39).

7.4 REGENERACION DE HUESO SEGUIDA A LA EXTRACCION
DENTARIA

La absorcion de hueso alveclar seguido a una extraccion dental da como
resultado un estrechamiento y acortamiento del reborde residual, el tejido
conjuntivo inhibe la osteogénesis durante la cicafrizacion de la herida y
produce un estrechamiento del reborde en 1 mes después de la extraccion
debido a la absorcién de 1/3 de la lamina bucal, y como consecusncia
provoca problemas estéticos, restaurativos y reduce el volumen de hueso

disponible para la terapia de implantes (11).



FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Fig, 37.
Vista ocusal dei 1¢borde edéntuio después de un trausiai
Pues cersie wn tebords demasiadu estiechu, 56 propoie usa fs egenermuion Osca guigds al inisino liempo

ismo. Observando ia péidida de cortical bucai.

e se colocon impianres deniaies

Fig. 38,
Tl mismo paciente Se ie colocan ios implantes v |a regeneracion dsea guinda. Seis a ocho cuerdas de
roncd e npURED ont b2 Cdra vestibulur, Bt sitie fie cubierle con una membrune Gure-Tex de ovale 6 de

GTAM No se puso ningiin otro materiai baie la membrana

g 39,
Vision clinica § meses despugs Jel refite de lu wembiana Observe fa wobeilura wmpicla del unplanie las

cuerdas de rosca ostAR cublenas por rejido dsco #sto se camioga como un éale
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La razén de este procedimiento es de disminuir el tiempo del tratamiento y

preservar la altura del hueso alveolar.

Las indicaciones para la aplicacién de la colocacion inmediata son:
1 - Fracasos en dientes tratados endoddnticamente.

2 _ Dientes con enfermedad periodontal avanzada.

3, - Fractura de raices.

4. - Caries avanzadas que comprometen el margen gingival.

Siguiendo los eventos que ocurren después de ia extraccién dentaria 1as
primeras 24 horas se caracterizan por la formacién del coagulo y hemdlisis
inicial. Después de 2 a 3 dias, el coagulo se contrae y es reemplazado por la
formacion de tejido de granulacién con vasos sanguineos y fibras de
colageno. Posterior al 4° dia se presenta una disminucion en la densidad de
los fibroblastos del coagulo y se desarrollara una proliferacion epitelial de los
margenes de la herida. La remodelacion del alvéolo comienza con la
presencia de osteoclastos induciendoe a la reabsorcién del hueso. Una
semana después de la extraccion, el aivéolo se caracteriza por la presencia
de tejido de granulacion que consiste en una red vascular, tejido conectivo
joven, formacién de osteoide en la parte apical del alvéolo y epitelio en la
parte superficial de la herida. A la tercera semana de la extraccion el alvéolo
se caracteriza por la presencia de tejido conectivo denso en el area residual
del alvéolo, que esta ahora lienado por tejido de granulacién: La presencia de
nuevo hueso trabecular empieza a emerger, mientras que el epitelio se ha
formado por completo. Al segundo mes fa formacién de hueso se ha iniciado

y la altura del hueso alveolar no se ha alcanzado (22).
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Las membranas de PTFE-e colocadas en alvéolos después de la extraccién
dental, concentran factores de crecimiento y substancias inductoras de
hueso, estimulando a los ostecblastos a depositar matriz, ademéas de que
guia la cicatrizacion del hueso en defectos dseos que normalmente no se
regeneraria completamente. El tiempo aproximado de cicatrizacién es de 4.5
a 6 meses. Examenes histolégicos alrededor de los 6 meses indican que con
el uso de PTFE-e hay formacién de hueso trabecular y espacios medulares
amplios, y a los 9 meses se observa un hueso denso lamelar con espacios

medulares reducidos {11).

Dos técnicas de ROG son usadas después de la extraccion dental:

1. - Inmediata a la extraccion dental (mismo dia) llamada “Implantacion
inmediata”, con esta técnica se lleva a cabo e cierre del alvéolo, con cirugia
mucogingival colocando coronalmente el colgajo. Aungue esta técnica coire
el riesgo de exposicion de la membrana produciendo efectos negativos en la

regeneracion de hueso.

2. - Retrasando la colocacion del implante de 6 a 8 meses después de la
extraccion dental, durante este periodo se forma tejido suave y se cierra el
alvéolo. Con esta cicatrizacién se obtiene suficiente encia para poder cubrir
una membrana (16).



REGENERACION OSEA GUIADA

CONCLUSIONES:

1. - Se concluye que la regeneracion ¢sea guiada es una t&cnica
osteopromotora que envuelve diversos mecanismos como son: la
osteogenesis, osteoinduccion y osteoconduccion para la formacién de nuevo

tejido dseo.

2 . En la actualidad se han disefiado dispositivos y técnicas que favorecen
la regeneracion 6sea como [as membranas de teflon usadas por muchos
autores y que se ha observado que cumplen con ciertos criterios para
favorecer la regeneracién como son: su biocompatibilidad, su accion de
prevenir la rapida invasion de tejido hacia e defecto, crear y manlener un
espacio donde se Hleve a cabo [a osteogénesis, 1a integracion tisular y su faci

manipulacion.

3. — Se ha determinado que de toda la variedad de injertos 0seos disponibles
usados en la ROG el hueso autégeno es el que proporciona mejores

resultados.

4. - En la actualidad se emplean factores de crecimiento polipeptidicos
encontrados en la mafriz 6sea, suero 0 producidos por células, 1os cuales
estimulan a una diferenciacion de células mesenguimtosas para la formacion

de hueso, cuyos resultados han sido satisfactorios.

5. - En recientes estudios se comprobd gue no es necesario la aplicacién de
injertos de hueso para estimular la formacién de hueso. Esta regeneracion se
puede lograr con solo un coagulo de sangre protegido con la colocacion de
membranas. mallas de titanio fijadas con microfornillos, tachuelas, reforzadas

con titaro o con solo la sutura.

42



REGENERACION OSEA GUIADA

ETA TESS NG DEBE
Wlg BE LA BIBUGTECH

6. - La regeneracion 6sea guiada puede llevarse a cabo para tratar pacientes
con extensas zonas de atrofia de hueso alveolar parcial o total en los cuales

se tenga planeado la utilizacion de prétesis fija o protesis total.

7. - La cantidad de hueso regenerado se limita al espacio disponible debajo

de la membrana.

8 - Generalmente con la utlizacién de la regeneracion 6sea guiada
aproximadamente a los 6 meses hay formacién de hueso trabecular con
espacios medulares amplios y a fos 9 meses un hueso denso con espacios

medulares reducidos.

9. - La regeneracion dsea se utiliza como un tratamiento interceptivo de ia
absorcion de hueso alveolar que es ocasionada después de extracciones y
pracedimientos quirdrgicos donde haya destruccion de hueso ayudando a

mantener el proceso alveolar integro.

10. - Podemos decir que para llevar a cabo la terapéutica regenerafiva es
necesario la realizacidon de un buen diagnostico del defecto dsec de ssta
manera se podra determinar el procedimiento que se llevara a cabo para un

buen pronostico.

11. - Como se refleja en esta revision bibliografica, la regeneracién dsea
guiada se ha vuelto una herramienta clinica para mejorar la regeneracion del
hueso y puede ser usada también el campo de la cirugia maxilofacial, en
craneoplastias y en grandes defectos 6seos que se presenten en huesos

largos o fracturas extensas.
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