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INTRODUCCION

La utilizacion de avances tecnoldgicos en el campo de la Odontologia,
tales como sistemas CAD/CAM, tomografia computarizada, tomografia
cone-beam, resonancia magnética y estereolitografia permite mejorar la
calidad de las restauraciones dentales asi como esqueletales

contribuyendo a que el proceso de fabricacion sea mas eficiente y rapido.

La conjuncion de tecnologias brinda una forma de poder realizar actos
quirargicos con mayor seguridad, propiciando osteogenesis,
osteoinduccion y osteoconduccién gracias a los diversos materiales que

ofrecen las diversas casas comerciales.

Los sustitutos 6seos utilizados en la regeneracion ésea guiada (la
formacion 6sea mediante la utilizacion de barreras) pueden actuar sobre
el huésped por medio de tres mecanismos, que se relacionan con el éxito
de la misma, ya que forman la base de los injertos de hueso, estos

mecanismos son; osteogenesis, osteoinduccion, osteoconduccion.

Histéricamente, los injertos de hueso se han utilizado durante casi 100
afios en un intento por estimular la cicatrizacion de los defectos éseos,

con ello se ve reflejado la innovacion tecnoldégica.

Aunque el tejido 6seo muestra un gran potencial de regeneracion y puede
restaurar su estructura y funcién originales por completo, a menudo
puede ocurrir que los defectos 6éseos no se curen con el mismo tejido.
Con el fin de facilitar o promover la curacién, o ambas cosas, se colocan

materiales de injerto en los defectos del hueso.



Con los injertos éseos se consigue un aumento de volumen. No obstante,
el variable grado de reabsorcion, la posibilidad de secuestro y eliminacion
del material injertado hacen poco predecibles los resultados. Hay que
afadir, como inconveniente, la morbilidad de la regién donadora cuando
el injerto es autdgeno, es por ello que se implementan nuevos materiales,

evitando asi mas abordajes quirurgicos en el paciente.

Los injertos se clasifican de acuerdo con la fuente donadora: injertos
autégenos, isoinjertos, injertos homdgenos o aloinjertos, injertos

heter6genos o xenoinjertos, materiales aloplasticos.

A su vez, es muy importante saber la fisiologia 6sea para que el injerto
0seo tenga éxito, gracias a la neoformacion de vasos sanguineos, por
ende se debe conocer perfectamente la anatomia del paciente y asi no

interrumpir el aporte sanguineo.



CAPITULO 1

TECNOLOGIA CAD/ CAM (DISENO ASISTIDO POR
COMPUTADORA Y FABRICACION ASISTIDA POR
COMPUTADORA)

Introduccion

El sistema CAD CAM (Diseno asistido por computadora y fabricacion
asistida por computadora) es la conjuncidn de una comunicacion
computarizada y una funcion de disefio para y entre ingenieros de disefio

e ingenieros de fabricacion.

La utilizacion de esta tecnologia en el campo de la Odontologia, permite
mejorar la calidad de las restauraciones dentales y/o esqueletales

contribuyendo a que el proceso de fabricacion sea mas eficiente y rapido.

La implementacion de estos sistemas en el ambito odontolégico va
orillando a que las distintas casas comerciales que manejan estas
tecnologias se actualicen continuamente, tanto en el proceso de fresado,
software e implementacion de escaneres que permiten una mejor
resolucion, ya sean intraorales, extraorales, asi como el lanzamiento de
materiales de ultima generacién. De esta manera se pueden obtener
restauraciones con excelentes caracteristicas tanto funcionales como

estéticas con un rango de error minimo.
1.1 Fases del procesamiento.

Los sistemas CAD-CAM van a estar compuestos por 3 fases:



e La digitalizacion
e El modelado o disefio (CAD)
e El sistema de fresado (CAM)

1.1.1 Digitalizacién.

Es el método por el cual se va a generar un registro tridimensional de las
preparaciones dentarias por medio de un escaner; mediante esta
herramienta se va a formar una imagen tridimensional de las
preparaciones, de los dientes adyacentes, de los registros oclusales, de
los defectos 6seos los cuales seran procesados y a su vez transformados
en datos digitales para obtener de esta manera la estructura o

restauracion disefiada.’

La finalidad de cualquier escaner 3D es crear una “nube de puntos” que
represente la superficie del objeto que se quiere escanear. Estos puntos
se utilizaran para extrapolar la forma del objeto, procedimiento

denominado reconstruccion. 12

El escaneado se puede llevar a cabo utilizando diferentes dispositivos,
puesto que cada uno cuenta con caracteristicas particulares. La mayoria
de los sistemas CAD-CAM comerciales en el ambito odontoldgico, parten
de un modelo de yeso, cuya superficie se mide mediante distintos
dispositivos para obtener los datos digitales que representan la

morfologia de la estructura a escanear.?

El registro se puede obtener de forma intraoral por lo que ya no se

necesitara tomar impresiones y de manera extraoral.?



El escaner va a recoger en cada “imagen” que toma, informacion de la
distancia de cada punto de la superficie del objeto dentro de su campo
de vision. Normalmente, con un soélo escaneado no se puede obtener
toda la superficie del modelo, por lo que se realizan varios, incluso cientos
de escaneados para poder registrar toda la superficie del objeto. Todos
estos escaneados se llevaran a un sistema de referencia de coordenadas

comun, proceso que recibe el nombre de alineamiento.

Estos escaneres o también denominados digitalizadores han ido
mejorando sustancialmente en los ultimos afos. Dependiendo del

sistema, existen dos tipos de escaner, el 6ptico o laser y el intraoral.

Escaner 6ptico o laser: la base de este tipo de escaner es obtener las
estructuras tridimensionales a partir de un proceso llamado “triangulacion
activa”. En este procedimiento, el sensor del escaner capta la informacién
para después generar una luz sobre la preparacion; esta a su vez es
proyectada para que el sensor capte la informacion de acuerdo al angulo
de proyeccién y al patron de sombras que se genera. El receptor del
escaner registra el cambio de estas lineas y la computadora calculara la
profundidad. De esta manera la computadora puede calcular los datos
tridimensionales de la imagen obtenida. Las fuentes de iluminacién
pueden ser proyecciones de luz blanca o cono laser dependiendo del

sistema. !
Escaner intraoral. Para realizar un escaneo intraoral, se necesita de un
campo seco, de esta manera se asegura que la preparacion sea

escaneada dpticamente con precision y exactitud.’

Para registros dentarios, se registra una impresion optica. Esta imagen

sera capturada con la camara intraoral, la cual refleja un rayo infrarrojo

10



en la superficie del diente. Debido a que el esmalte, la dentina, las bases
y protectores pulpares no reflejan el rayo infrarrojo, las superficies del
diente deberan de ser cubiertas por un material reflectivo uniforme antes

de la captura de imagen. *

Este polvo debera colocarse en las superficies adyacentes que requieran
ser vistas por el escaner 6ptico. Para asegurar una exploracion exacta
de la preparacion, la cabeza de la camara debera estar alineada con el
eje axial del diente paralelo al eje de insercidon de la restauracion; la
imagen sera vista simultdneamente en el monitor. La cabeza de la
camara debe ser mantenida sin movimiento para registrar una imagen
exacta que tenga el menor grado de distorsion. Una vez obtenida la
imagen tridimensional de las preparaciones dentales, se introducira en

un programa especial para su disefio. °

1.1.2 Modelado o disefio (CAD).

En la actualidad se pueden encontrar en el mercado una gran variedad

de programas informaticos de CAD para el disefio virtual 3D.3

Por medio de programas de disefio grafico que deben de ser especificos
para el trazado dental y/o anatémico para cada sistema CAD CAM, se va
a trasladar la informacion obtenida del escaner al programa para disefar

la estructura protésica deseada.®

Si bien la preparacion de las restauraciones sera establecida
automaticamente por el software, el disefio puede modificarse. Estos
programas pueden disefar restauraciones, igualando la calidad de

aquellas que eran producidas por técnicos dentales de manera

11



convencional a su vez puede procesar morfologias 6seas igualando la

fisionomia a tratar.3

La fase de disefo iniciara cuando la “linea de fondo” de la preparacion
es dibujada en la imagen de la computadora. La imagen puede ser vista
tanto en corte transversal y de perfil, de esta manera sera evaluado con

mayor exactitud el trazado.

El software construye el modelo de la restauracion de acuerdo a las
caracteristicas de la preparacion. Basado en el modelo tridimensional, la
computadora solicita el tamafo apropiado del bloque del material que

sera insertado en la maquina de fresado.’

1.2 Ventajas del sistema CAD-CAM

¢ Reduccion de tiempos de trabajo, al eliminar pasos de técnicas
de laboratorio.

¢ Permite la obtencidn de positivos precisos, que cumplen con
valores de ajuste marginal (<120 ym)

e Estos sistemas permiten emplear una gran gama de materiales
dependiendo las necesidades clinicas; ceramica, resina
compuesta, titanio entre otros.

e Aplicacion en cualquier campo ya sea médico o disefio.38

2.3 Desventajas del sistema CAD-CAM
e Se requiere un personal entrenado para cada sistema.
e Se requiere un equipo especifico para cada sistema, lo cual hace

que los costos sean elevados.36
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1.4 Estereolitografia

La estereolitografia tiene sus origenes en los sistemas de disefio asistido
por computadora (CAD), los cuales son programas de cémputo que
aceleran los procesos de diseno, se utilizé inicialmente por disefadores

en las industrias automotrices y aeroespaciales. *

El primer programa de sistemas de disefio asistido por computadora data
de 1963 en Estados Unidos, pero fue en 1982 cuando se consolido el uso
de disefo asistido por computadora. El programa dio un gran salto
cuando pocos afios después se incorporaron a estos, los sistemas de
disefio asistido por computadora en tercera dimensién (CAD3D), dando
lugar a métodos de fabricacién de modelos tridimensionales por capas
en diversos materiales de manera rapida y econdmica (Rapid
Prototyping) , con el fin de proporcionar imagenes de partes que se
estaban desarrollando. La fabricacion de modelos fue descrita por

primera vez por Brix y cots. & 9 10,1112

El primer equipo de estereolitografia fue desarrollado por Charle Hull, de
origen estadounidense, en el afio de 1988, y en 1992 aparecen los
primeros Sistemas Selectivos por Laser (SLS) e impresoras de tercera

dimensién.'?
Aunque el uso de la estereolitografia tiene sus primeras aplicaciones en
el diseno industrial, su probada utilidad se extiende dia con dia a diversas

areas del conocimiento, la ciencia y la tecnologia. 2

La estereolitografia en México se inicia a nivel de disefio en Ingenieria en

la década de los 90 y poco después en el area médica.’?
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El area de la salud, en su afan por incorporar nuevas tecnologias
encaminadas a la solucion de problemas con mayor eficacia, rapidez y

bajo costo, incorporé este sistema. 12

1.4.1 Definicion
Las raices etimoldgicas de esta palabra son: estéreo: modelos sélidos;
litos: piedra; grafos: dibujo o fotografia. Etimolégicamente la podemos

definir como la obtencion de un model6 sélido a partir de una imagen. 8

Es un proceso de construccién de objetos tridimensionales estrato a

estrato a partir de la especificacion de un modelo virtual de los mismos.'

La estereolitografia es un método de producciéon érgano-modelo basado
en el escaneo de una tomografia axial computarizada (TAC) lo que
permite la representacion de un complejo en tercera dimension (3D) de
las superficies de estructuras anatdmicas y estructurales internas del

organo.™

1.4.2 Medios de obtencidon de imagen

Para poder hablar de la estereolitografia, es necesario hacer un breve
recuento de ciertos aspectos que son de vital importancia para poder

llevar a cabo la construccion de modelos trtdimensionales.'®

Estos aspectos son las imagenes radiograficas, en las cuales se basa la
creacion del modelo y el software donde se procesa esta imagen para
que pueda ser utilizada en la construcciéon de dicho modelo.'®

Las imagenes médicas pueden tomarse de la tomografia axial

computarizada (TAC) la resonancia magnética nuclear (RMN) vy la

14



tomografia CONE-BEAN que sin duda, son tres técnicas comunes para
capturar informacion de detalles anatdmicos de los pacientes, las cuales
son almacenadas como imagenes bidimensionales que son utilizadas en
el prototipo rapido, ademas de estimular e integrar datos de ambas

tecnologias.'®

1.4.2.1 Tomografia axial computarizada

La tomografia axial computarizada también conocida como TAC, fue
descrita y puesta en practica en 1972 por el Or. Godfrey Hounsfield. Se
realiza por medio de un equipo denominado helicoidal, que realiza

rastreos y reconstrucciones de tejidos.

El paciente es colocado dentro de una maquina de barrido, que es el
elemento que recorre, al tiempo que una unidad de rayos X toma cientos
de imagenes mientras gira alrededor de la parte del organismo

examinado.

Al mismo tiempo, una computadora reconstruye las imagenes para
resaltar los 6rganos, para lo que se puede usar una tintura de contraste
0 agregar color a las imagenes. El equipo emite una gran cantidad de
rayos X de forma rapida y precisa, creando una perspectiva
tridimensional al realizar cortes y secciones muy finas, de una seccién

del cuerpo humano.°

La tomografia axial computarizada evolucion6 con gran rapidez en los
ultimos afnos: actualmente se trabaja con aparatos de cuarta generacion
y la emision de rayos X es reconocida y computada entre 300 a 1000

detectores alrededor del tubo, los cuales realizan la reconstruccion

15



tridimensional del area deseada. Para el paciente no hay molestia alguna

y el estudio es relativamente rapido. %17

Sus indicaciones son evidentes en traumas y procesos patologicos en
general, que abarquen naturalmente, las areas de interés buco-

maxilofacial.!”

1.4.2.2 Resonancia magnética

La resonancia magnética nuclear (RMN) o imagen por resonancia
magnética (RMI), designa los medios utilizados para producir imagenes
con finalidades de diagndstico en el area médica, es el avance
tecnolégico mas reciente para el diagnodstico preciso de multiples
enfermedades, aun en etapas iniciales. Bloch, Cols y Pureell,
descubrieron por primera vez el principio de resonancia magnética; sin
embargo, el uso clinico ha sido posible tras los descubrimientos de

Damadian y Lauterbur en 1971. .17

Compuesto por un complejo conjunto de aparatos emisores de
electromagnetismo, antenas receptoras de radio frecuencias vy
computadoras que analizan datos para producir imagenes detalladas con
un nivel de precision que permite detectar o descartar, alteraciones en

los 6rganos v los tejidos del cuerpo humano.

La resonancia magnética se obtiene al someter al paciente a un campo
electromagnético con un iman de 1.5 Tesla, 15 mil veces el campo
magneético de nuestro planeta. Este iman atrae protones contenidos en
los atomos de hidrogeno que conforman los tejidos humanos, los cuales
al ser estimulados por las ondas de radiofrecuencia, salen de su

alineamiento normal.

16



Cuando el estimulo se suspende, los protones regresan a su posicion
original, liberando energia que se transforma en sefales de radio que
seran captadas por una computadora que las transforma en imagenes,
que describiran la forma y funcionamiento de los érganos. En la pantalla
aparece la imagen y es fotografiada por una camara digital para producir
placas con calidad laser, la informacién obtenida se almacena en cintas
magnéticas a partir de las cuales se seleccionan las imagenes (8 6 10)
del area que se esta estudiando, se imprimen y se interpretan por el

médico.!”

La resonancia magnética no utiliza rayos X ni ningun otro tipo de
radiacion, lo que la hace un procedimiento inocuo y seguro para todos

los pacientes.'’

1.4.2.3 Tomografia CONE-BEAM

La tomografia cone-beam trabaja a partir de un haz cénico de rayos
X para producir una imagen en 3D, mediante esta modalidad de uso
de rayos X, es necesario saber que: Tomo-significa seccion, Grafica-
significa escritura, imagen, dibujo: la tomografia es una técnica de
imagen que permite la obtencion de imagenes de una capa, o seccion,
del cuerpo, mientras difumina las imagenes de las estructuras en otros

planos. 18

En 1972, se presenta el primer Tomégrafo Computarizado descrito
por Sir Goodfrey Newbold Houndsfield al cual llamé EMMIMARK I. El
sistema original inicialmente se disefid sdlo para imagenes de craneo
y en 1976 se comenzaron a usar TC disefados para cuerpo completo
por primera vez en cortes horizontales, eliminando la superposicién

de estructura anatémicas. En 1987 se desarrolld el cone-beam

17



para uso dental y se crea el primer software para uso tridimensional

desarrollado por Columbia scientific Inc. (Marylan, USA) Dentascan.
19

La evolucion en imagenologia como método auxiliar de diagnostico ha
permitido nuevas técnicas con la ayuda de dispositivos computacionales
que nos permiten imagenes mas claras tanto de tejidos 6seos como
mejor definicion de tejidos blandos, las dimensiones de los tejidos

observados de ser, bidimensionales a tridimensionales.!”
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CAPITULO 2
PRINCIPIOS BASICOS PARA LA REGENERACION OSEA.

2. Introduccion

Los sustitutos 6seos utilizados en la regeneracion 6sea guiada (ROG)
pueden actuar sobre el huésped por medio de tres mecanismos, que se
relacionan con el éxito en la regeneracion 6sea guiada, ya que forman la

base de los injertos de hueso, estos mecanismos son: 20 21,2123

e osteogenesis
e osteoinduccién

e osteoconduccion

Todos los materiales que se utilizan en los injertos poseen al menos uno

de estos tres mecanismos de accion.

2.1 Osteogenesis

La osteogenesis hace referencia a los materiales que pueden formar
hueso, incluso sin la presencia de células mesenquimatosas

indiferenciadas locales. 2°

Los materiales de injerto ostedgeno estan formados por células éseas
vivas, que producen grandes cantidades de factores de crecimiento para
el hueso. En la actualidad, el hueso autégeno es el unico material

ostedgeno disponible. 2

19



Las zonas donantes mas utilizadas son los injertos 6seos autdégenos de
cresta iliaca o injertos 6seos locales de la tuberosidad maxilar, la rama
ascendente o la sinfisis mentoniana. El hueso medular o trabécular

contiene las mayores concentraciones de osteocitos.

Un material osteogénico se deriva o bien esta formado por tejido
implicado en el crecimiento y reparacion, ejemplo el hueso autologo. En
el proceso de formacién y desarrollo de hueso nuevo, las células
osteogénicas pueden promover el crecimiento éseo, incluso en otros

tejidOS_ZO, 21,22,23

2.2 Osteoinduccion

Proceso de estimulacion de la osteogenesis. Los materiales
osteinductivos se pueden utilizar para mejorar la regeneracion osea, y el
hueso puede crecer o extenderse por una zona donde normalmente no
se encuentra. La regeneracion 0sea es estimulada por la liberacion de

proteinas inductivas que facilitan la diferenciacion celular. 2°

Un material osteoinductivo es capaz de inducir la transformacion de
células indiferenciadas en osteoblastos o condroblastos en una zona en
la que no cabe esperar dicho comportamiento. Los materiales
osteoconductivos contribuyen especialmente a la formacion ésea durante
el proceso de remodelacion. Los materiales osteoinductivos mas

utilizados en implantologia son los aloinjertos 6seos. 1°
Un aloinjerto 6seo es un tejido duro procedente de un individuo de la

misma especie que el receptor, pero de diferente genotipo. Estos

materiales eliminan la necesidad de obtener la donacion del propio

20



paciente y se tiene la ventaja de su disponibilidad, que permite utilizarlos

en grandes cantidades.

Se obtienen a partir de cadaveres, y se procesan y almacenan en
diferentes formas y tamafios en bancos de hueso para ser aplicados en
el futuro. Existen tres tipos de aloinjertos: congelados, deshidratados por

congelacion y deshidratados por congelacion y desmineralizados®: 2021

Ejemplo de materiales osteoinductivos:

e Hueso autélogo, en la fase de absorcion libera proteinas
morfogenéticas (PMG).

e P.R.F.C. (plasma rico en factores de crecimiento) libera FC que
estimulan la quimiotaxis, la diferenciacion y proliferacién celular.

. Proteinas morfogenéticas (PMG).

3.3 Osteoconduccion

La osteoconduccion caracteriza el crecimiento 6seo por aposicion, a
partir del hueso existente y por encima del mismo; por consiguiente, se
necesita para dicho proceso la presencia de hueso o de células
mesenquimatosas diferenciadas las que proporcionan la estructura o
matriz fisica apropiada para la deposicion de hueso nuevo. Los
materiales osteoconductivos son guias para el crecimiento 6seo y
permiten que se deposite hueso nuevo. El proceso de reparacion o
regeneracion 6sea se produce a partir de células osteoprogenitoras del
propio huésped. Se crea una estructura para que se pueda formar hueso

por sustitucion progresiva.?% 23
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La absorcion sera lenta (dependiendo del bio-material y del lecho
receptor) y progresiva.

Los materiales osteoconductivos son biocompatibles. Se pueden
desarrollar tejido 6seo o tejidos blandos por aposicion sobre estos

materiales sin que se produzcan signos de reaccion toxica.

Materiales osteoconductivos:

e Hueso autélogo, ademas de ser osteogénico y osteoinductor es
también osteoconductor.

e Fibrina autéloga (P.R.F.C.).

e Hidroxiapatita absorbible (Bio-Oss).

e Sulfato de calcio (Bone-Mousse, tipo ).

e Fosfato tricalcico (Bone-Mousse, tipoll).

e Fibrina liofilizada (Tisucol).

e Hueso desmineralizado (DFDBA).

e Cristales ceramicos bioactivos.

Para favorecer la formacién de hueso nuevo a través de su superficie, un
injerto osteoconductivo necesita que exista hueso previamente, o bien

células mesenquimatosas diferenciadas.
Todos los materiales utilizados para la reparacion poseen al menos uno
de estos tres mecanismos de accidn y es el hueso autdlogo el unico que

posee los tres. 9 20, 22,23

Dentro de los procesos regenerativos hay dos técnicas que debemos

mencionar que son: la regeneracion tisular guiada y la osteodistraccion.
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2.4 Regeneracion tisular guiada (osteopromocién)

Es la capacidad de inducir la formacion ésea mediante la utilizacion de
barreras, a este proceso se le denomina regeneracion tisular guiada. El
mecanismo no es otro que crear una barrera fisica para que la
revascularizacion del defecto provenga del lecho receptor e impida la
llegada de capilares del tejido conectivo de las zonas adyacentes. Se ha
comprobado como la utilizacién de barreras con P.R.F.C mejora

notablemente la epitelizacion por encima de la barrera.2% 2123

2.5 Osteodistraccion

Su filosofia no es otra que, provocar una fractura, ir separando los dos
fragmentos. La finalidad de esta separacion es que se estire el coagulo
de fibrina que se forma entre ellos, para crear un puente 6seo entre
ambos fragmentos. Lo fundamental es que los dos extremos de la
fractura estén estables para que no se rompa ese puente de fibrina y

futuro puente 6seo.9: 20,2223

Adicion de células: El suministro de células exdgenas y de precursores
sera necesario cuando se encuentre disminuida la proliferacion de las
células precursoras por razones de enfermedad, tamano de la lesion,

edad, etc.
Desde una perspectiva de crecimiento 6seo exclusivamente, el mejor
injerto es el hueso autdlogo por sus propiedades, ya que utiliza los tres

mecanismos; la osteogenesis, la osteoinduccion y la osteoconduccion.

El hueso autdlogo se puede obtener de varias localizaciones,
dependiendo de la cantidad de hueso necesario puede ser:
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e |ntraoral: mentdn, rama ascendente, tuberosidad.

* Extra oral: cresta iliaca, calota, tibia, costilla.9-20.21.22

Factores de diferenciacion (son inductivos):

Uno de los componentes minoritarios de la matriz 6sea son las PMG; se
aislaron a partir del hueso. Se descubrieron por su capacidad de inducir
la formacion de hueso nuevo. Esta capacidad osteoinductiva se evalua

midiendo la formacion de hueso en lugares ectépicos.’®

Cuando se tratan células mesenquimatosas y lineas celulares derivadas
de embriones o adultos, el resultado es la diferenciacion de estas células
en condroblastos u osteoblastos. Inducen la formacién de marcadores
del fenotipo osteoblastico, como la osteocalcina y la fosfatasa alcalina.
Estas proteinas pertenecen a la familia de FCT-B. BMP-2,-3,-4,-6 y —7
(también llamada proteina osteogénica-1 PO-1), inducen la formacion de
hueso y cartilago; parece que intervienen en la diferenciacion de las

células madre pluripotenciales.?%-23
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CAPITULO 3
INJERTOS OSEOS.

3. Introduccioén

Histéricamente, los injertos de hueso se han utilizado durante casi 100

afios en un intento por estimular la cicatrizacion de los defectos 6seos.

Se han investigado materiales tales como el yeso Paris, polvo de hueso
heterégeno y otras preparaciones Oseas para implantes o injertos en

defectos periodontales intradseos. 2°

Un implante es un aparato, prétesis o sustancia que se coloca en el
cuerpo para mejorar alguna de sus funciones, o con fines estéticos, y un
injerto es el tejido implantado en una determinada region con la finalidad
de reparar una lesion en una estructura danada. Los mas comunes son

los cutaneos y los 6seos. %6

Aunque el tejido 6seo muestra un gran potencial de regeneracion y puede
restaurar su estructura y funcién originales por completo, a menudo
puede ocurrir que los defectos 6seos no se curen con el mismo tejido.
Con el fin de facilitar o promover la curacién, o ambas cosas, se colocan

materiales de injerto en los defectos del hueso.

Con los injertos dseos se consigue un aumento de volumen en altura y
anchura con un area de soporte mas aceptable para la protesis. No
obstante, el variable grado de reabsorcion (entre el 40 y el 60 %) Y la

posibilidad de secuestro y eliminacion del material injertado hacen poco
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predecibles los resultados. Hay que afadir, como inconveniente, la

morbilidad de la region donadora cuando el injerto es autogeno.

Los implantes 6seos, como injertos de tejidos, pueden clasificarse de

acuerdo con la fuente donadora: 152

1. Injertos autégenos
Indican que tanto el donador como el receptor son el mismo individuo.
Este tipo de injertos comprende hueso cortical, hueso esponjoso y

meédula, se obtienen de sitios donantes bucales y extra bucales.

2. Isoinjertos

Se refiere a donadores y receptores que son gemelos idénticos.

3. Injertos homogenos o aloinjertos
Indican que el donador y receptor son individuos distintos de la misma
especie. Se ha usado hueso esponjoso y médula viable, hueso

esponjoso y médula esterilizada y hueso congelado.

4. Injertos heterégenos o xenoinjertos

Indican que el donador y el receptor son de especies distintas.

5. Materiales aloplasticos
Son utilizados como sustitutos de injertos de hueso. Estos materiales son

implantes de sustancias biodegradables que no son hueso.

3.1 Autoinjerto (hueso autdégeno)

Desde una perspectiva de crecimiento éseo exclusivamente, el mejor

injerto es el hueso autdlogo por sus propiedades, ya que utiliza los tres
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mecanismos bioldgicos: osteogeneésis, osteoinduccion y

osteoconduccion. & 19

Lo podemos obtener de varios sitios, dependiendo de la cantidad de

hueso que sea necesario:

Intraoral: mentdn, rama ascendente, tuberosidad, etc.

Extraoral: cresta iliaca, calota, tibia, costilla, etc.

El autoinjerto por mucho tiempo ha sido considerado como el estandar
de oro para el material ideal de reemplazo 6seo. Nos brinda dos ventajas:
la primera es una estructura anatémica natural para el andamiaje de la
invasion celular, es decir, como sitio de soporte para la multiplicacién del
injerto, la segunda es el componente primario, la colagena tipo 1, que

provee los caminos para la vascularizacion y la resiliencia. 9

En la actualidad, el hueso autégeno es el unico material osteogénico
disponible. El hueso medular o trabecular contiene las mayores
concentraciones de osteocitos. Estas células deben almacenarse en
suero salino estéril, lactato de Ringer o solucién estéril de dextrosa al 5%

y agua para mantener la vitalidad celular. 2°

Dado que el material de injerto debe obtenerse mediante una
intervencion adicional, se emplea cuando las condiciones para el
crecimiento del hueso son malas y/o junto con otros materiales si se

necesita volumen. %4
Las células vivas, fundamentalmente de la region trabecular, pueden vivir
y formar realmente un producto osteoide. Sin embargo, el suministro

sanguineo y el numero de células influyen notablemente en el resultado.
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Este proceso de efectos ostedgenos disminuye al cabo de 4 semanas. Al
reabsorberse el hueso, puede liberar proteinas morfogénicas éseas y
otras proteinas para formar hueso por el proceso osteoinductivo. Este
comienza aproximadamente al cabo de 6 semanas y se puede prolongar

durante 6 meses. %4

La reabsorcion que tiene lugar tras el injerto es menor con el hueso de
mentdn, rama ascendente o de la calota, por su origen membranoso, que

con el de cresta iliaca por su origen endocondral.

Los autoinjertos son los mas recomendables, ya que poseen mayor

capacidad osteogénica. 20 2

El uso de hueso autdégeno, sin embargo, nos brinda la posibilidad de altos
niveles de éxito por un tiempo evitando las posibilidades de

antigenicidad. 2!

3.2 Isoinjerto

Un isoinjerto es un injerto efectuado entre individuos isogénicos
(genéticamente idénticos) como es el caso de los gemelos monocigéticos
idénticos. Al no existir disparidad antigénica entre donante y receptor, no
se pone en marcha la reaccion de rechazo y, por tanto, no precisan

medicacion inmunosupresora para tolerar el injerto. 23

3.3 Aloinjerto (hueso homalogo)

Una alternativa al hueso autdlogo son los aloinjertos, elaborados con
tejido 6seo procedente de bancos de tejidos. Estos injertos son

conservados en los bancos mediante procesos de liofilizacion,
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congelacion y desmineralizacion, ya que se obtienen a partir de
cadaveres; siendo procesados y almacenados en diferentes formas y

tamafios para ser aplicados en el futuro. 2% 21.24

Existen tres tipos de aloinjertos: congelados, deshidratados por
congelacion (variante mineralizada que se conoce en inglés por las siglas
FOBA, que corresponde a freeze-dried bone allografts) y deshidratados
por congelacion y desmineralizados (variante desmineralizada se conoce
como OFOBA). 2021

Vienen en diferentes formas: particulas, gel y masilla. Este tipo de injertos
nos proveen de una fuente de colagena tipo 1, que es el Unico
componente organico del hueso. Sin embargo, ellos no pueden producir
el calcio inorganico o el andamiaje necesario para la regeneracion

Osea.?!

El mas recomendable es el desmineralizado, deshidratado y congelado,
que mantiene los factores de crecimiento (proteinas morfogénicas:
osteogenina y fibronectina) y tiene, por tanto, propiedades

osteoinductoras. 1°

El proceso para la elaboracion del hueso deshidratado por congelacion y
desmineralizado es muy especifico y cualquier variacion importante
puede alterar los resultados. Se recoge hueso cortical y/o trabecular de
una persona completamente sana. Se lava con agua destilada y se tritura
hasta obtener particulas de 75-500 J.1m de tamafo. El polvo se
desmineraliza con acido clorhidrico o nitrico O, 6 N durante 6-16 horas.
Una vez deshidratado, se suele esterilizar con 6xido de etileno y desecar
por congelacion para reducir aun mas su antigenicidad. Se efectuan

varias pruebas para valorar la seguridad del proceso; el proceso de
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desmineralizacion con acido destruye cualquier virus y microorganismo

patégeno conocido. 2!

Las ventajas de los aloinjertos son, entre otras: disponibilidad del
material, que permite utilizarlos en grandes cantidades, no hay necesidad
de un donante, anestesias e intervenciones, ni de un segundo sitio
quirurgico ni otras complicaciones. Las desventajas son las asociadas
con la utilizacion de tejidos procedentes de otros individuos, que

dependen de la salud e historia médica del donante. % 1°

3.4 Xenoinjerto (hueso heterdlogo)

Son injertos de origen bovino u ovino desprovistos de componente
organico tras un proceso de liofilizacién; se les atribuyen propiedades
osteoinductoras y osteoconductoras. Se reabsorben y son sustituidos por

hueso propio.

Tienen menor resistencia mecanica. Son biocompatibles y no son

citotoxicos.

Sin embargo, los resultados obtenidos no son satisfactorios. En estos

materiales el componente organico es removido en su totalidad.

Con esta remocién solo preocupa que las reacciones inmunoldgicas
lleguen a ser inexistentes. La estructura inorganica remanente provee
arquitectura natural, siendo una excelente fuente de calcio. ElI material
inorganico solo mantiene la dimension fisica de aumento durante las

fases de remodelacion. 20
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3. 5 Materiales aloplasticos

Se han utilizado plastias de aumento con materiales aloplasticos
diversos: metalicos (mallas de titanio o tantalio), ceramicos
(Hidroxiapatita, fosfatos de calcio, carbonato calcico o silicato de
magnesio) y polimeros (politetrafluoretileno, acidos poliglicdlico y

polilactico, HTR o siliconas).

No obstante, los resultados no siempre han sido buenos. Algunos
producen tejido fibroso y estimulan la encapsulacion. Otros se complican
con procesos infecciosos que provocan la expulsion y la destruccion del

hueso subyacente.

El material mas utilizado es la hidroxiapatita, que es un sustituto 6seo no
reabsorbible de ceramica, denso de fosfato calcico, biocompatible
(Jarcho, 1977), con propiedades fisicoquimicas muy parecidas a las del

esmalte y el hueso cortical.

Forma parte de modo natural de la porcidén inorganica de los huesos, el

esmalte y la dentina. Puede obtenerse artificialmente.

Tiene propiedades mecanicas limitadas, se diferencia de otros materiales
sintéticos por la ausencia de toxicidad local y general, y por la nula
reaccion a cuerpo extrano. Los estudios histologicos demuestran la
ausencia de tejido fibroso en la interfase, con calcificacién normal de las

areas implantadas por fijacion quimica directa con el hueso.?’
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3.6 Barreras

Las barreras son obstaculos donde las sustancias nutritivas, gérmenes,
farmacos, etc., deben atravesar, para llegar desde la sangre al tejido

0seo, con permeabilidad selectiva.?’

Las membranas son barreras fisicas que se interponen entre el tejido

conectivo periodontal y la superficie 6sea con el fin de impedir que el
tejido conectivo gingival y el epitelio oral migren apicalmente, lejos de la
superficie 6sea y cree un espacio protegido sobre el defecto que permita
a las células déseas remanentes poblar selectivamente la superficie
reabsorbida. Se ha afirmado que la membrana no inhibe directamente el

crecimiento epitelial sino que protege el coagulo sanguineo. 2

Las barreras que se utilizan en la ingenieria del tejido 6seo y para la
formacion de membranas incluyen fosfatos calcicos y sintéticos ademas

de una gran cantidad de sustancias sintéticas.

Los estudios clinicos e histologicos de este procedimiento, han
demostrado que las membranas de barrera deben estar perfectamente
adaptadas al hueso periférico del defecto, formando un sello que impida
el paso de tejido conectivo gingival al espacio formado bajo la membrana,
ya que estas compiten con las células formadoras de hueso, por lo cual
es imprescindible que la membrana se mantenga estable durante el

periodo de cicatrizacion. 2!

Existen también ciertas caracteristicas que las membranas deben

cumplir para poder lograr la regeneracion 6sea guiada: 2223

1 La membrana debe ser construida con materiales biocompatibles
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La biocompatibilidad de los materiales utilizados en la regeneracion 6sea
guiada es de gran importancia, ya que lleva a una situacion critica el éxito

del tratamiento.

2 La membrana debe poseer propiedades oclusivas

Para prevenir que el tejido conectivo fibroso no entre al espacio cubierto
por la membrana y al mismo tiempo que proteja la herida contra una
invasion bacteriana si se llega a exponer la membrana. Del mismo modo,

debe permitir el paso de gases y nutrientes.

3 Debe permitir la integracion tisular de los tejidos

De esta forma, el tejido puede crecer dentro de las membranas sin
penetrarlas de lado a lado. El objetivo de la integracién tisular es evitar el
rapido crecimiento en profundidad del epitelio sobre la superficie externa
del material o su encapsulacion, asi como la estabilidad al colgajo
suprayacente, logrando una adecuada integracion se permitira la

regeneracion.

4 La membrana debe ser capaz de proveer un espacio suficiente
En el cual el tejido 6seo neoformado pueda crecer y la regeneracion se

pueda dar.
5 La membrana debe ser clinicamente manejable
Debe ser realizada en configuraciones que sean faciles de recortar y

colocar.

Existen dos tipos de membranas utilizadas para la regeneracion 6sea

guiada, las reabsorbibles y no reabsorbibles.
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Las membranas de barrera utilizadas se clasifican en dos grandes
grupos, las no reabsorbibles y las reabsorbibles. Las primeras presentan
la desventaja que deben ser retiradas después de 4 a 6 semanas de
haberse colocado. En cambio, las reabsorbibles evitan la necesidad de

una segunda cirugia, reduciendo el trauma de la segunda intervencion.?’

3.6.1 Membranas reabsorbibles

Las membranas reabsorbibles se clasifican segun su composicién en dos
tipos: de polimeros sintéticos y de materiales naturales. Podemos
mencionar como ejemplo de barreras hechas con materiales sintéticos la
de acido polilactico y glicolico (Resolut), que mantiene su integridad por
mas de 8 a 10 semanas y es reabsorbida aproximadamente a los seis

meses.

De las fabricadas con materiales naturales encontramos las matrices de
colageno (Bio- Guide), las se sulfato de calcio y las de proteinas del

esmalte. 21

Las membranas reabsorbibles presentan dos principales ventajas:
eliminan el segundo acto quirurgico, tienen un potencial biolégico para
lograr una mejor integracion tisular, evitando el riesgo de una exposiciéon

de la membrana y una consiguiente colonizacion bacteriana.

Sus propiedades son:
e no toxicas,
e no antigénicas
e capacidad de mantener un espacio
e maleabilidad

e adaptacion a la forma del defecto
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e resistencia a la colonizaciéon bacteriana

e integracion celular. %

3.6.2 Membranas no reabsorbibles

Las membranas no reabsorbibles se fabrican principalmente de
politetrafluoretileno expandido (ePTFE), este material permite el bloqueo

del area del epitelio gingival y permite el paso de los vasos sanguineos.??

En estudios comparativos, tanto clinicos como histologicos, las barreras
reabsorbibles y no reabsorbibles nos brindan resultados equivalentes; sin
embargo, hay una situacion en la cual las membranas no reabsorbibles
superan a las reabsorbibles; cuando se utilizan barreras de ePTFE con
refuerzo de titanio, estas pueden tomar la forma de un espacio deseado
debajo de ellas, en defectos en los cuales sea dificil de obtener, lo cual

se dificulta con las membranas reabsorbibles. 22

Presentan factores adversos que pueden dafar el resultado clinico, el
principal es la exposicion de la membrana, pues al presentar una
microestructura abierta logran acumular una gran cantidad de placa
bacteriana, lo cual favorece el aumento de la exposicién de la membrana

y disminuye la capacidad regenerativa del nuevo tejido. %2

3.6.2.1 Membranas reforzadas

Las membranas reforzadas son capaces de mantener un espacio
protegido sin la adicion de material de injerto. Dependiendo del tamafio
del defecto a reconstruir puede combinarse la utilizacion de la membrana

con injertos Oseos. Las utilizaciones de membranas reforzadas con
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titanio parecen estar indicadas para el tratamiento de implantes

dehiscentes y déficit localizado de reborde.

La principal ventaja de este tipo de membrana es su capacidad para
mantener un gran espacio protegido entre la membrana y la superficie
Osea sin la utilizacién de otro tipo de soporte. Se ha demostrado que el
tratamiento combinado de este tipo de membranas con injerto autélogo
o aloinjerto resulta en una regeneracion completa. La cantidad de
formacion 6sea es mayor en los lugares tratados con membranas

reforzadas con titanio e injerto 6seo que los solo tratados con membrana.

Sin embargo la utilizacion de este tipo de membranas tiene limitaciones
0 problemas adicionales. La rigidez puede hacer precisa la adaptacion
de la membrana a la superficie ésea y tener dificultades en cierre de los
tejidos blandos. Ademas la rigidez puede resultar en un espacio de tal
volumen que no puede ser obliterado por un coagulo sanguineo o ser
completamente invadido por células progenitoras éseas y la exposicion
de la membrana reforzada a través de los tejidos blandos resulta en la

formacion de hueso insuficiente. 23

3.6.2.2 Mallas de titanio

Las propiedades fisicas que ofrece este tipo de material la hacen util en
los aumentos de reborde alveolar o en la osificacién de defectos 6seos
patolégicos. Estas propiedades son una buena capacidad de fatiga,
maleabilidad y escasa corrosion a los fluidos corporales. Debido al
método de preparacion y perforacion de area de esta malla, previene
fracturas de titanio y la propagacion de micro fracturas, esta malla debido
a su pureza y propiedades fisicas tiene una estructura similar a la del

hueso cortical. Para ser utilizada debe combinarse con injerto autélogo
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y/o aloinjerto y/o xenoinjerto. Su principal desventaja es que necesita un
segundo acto quirurgico para su remocién y posibilidades de que
utilizando esta técnica es muy probable la dehiscencia de la herida y la

falta de la predectibilidad de los resultados. 23
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CAPITULO 4
FISIOLOGIA OSEA

4 1 Estructura del hueso

Apdfisis alveolar, o proceso alveolar, puede ser definida como aquella
parte de los maxilares, superior e inferior, que forma y sostiene los
alvéolos de los dientes. La apdfisis alveolar se desarrolla conjuntamente
con el desarrollo y erupcion de los dientes; dicho proceso éseo esta
formado en parte por células del foliculo dentario y por células que son
independientes del desarrollo dentario. ElI hueso alveolar constituye el
aparato de insercion de los dientes, cuya funcion principal es distribuir y

absorber las fuerzas generadas.

Los elementos tisulares del proceso alveolar no son diferenciados de los
otros tejidos Oseos. La porcion de hueso alveolar de las lineas del
proceso alveolar crean los alvéolos que alojan a las raices de los dientes.
Si este es delgado, las perforaciones del hueso compacto pueden tener
aperturas muy pequefias para permitir el paso de los vasos sanguineos,

vasos linfaticos y fibras nerviosas.??

El hueso que recubre las superficies radiculares es mas grueso en la
zona palatina que en la vestibular del maxilar, las paredes de los alvéolos
estan tapizadas por hueso compacto y el area entre los alvéolos, incluida

la pared 6sea compacta, esta ocupada por hueso esponjoso.
La apdfisis alveolar comienza a formarse temprano en la vida fetal, con

depdsito de minerales en pequefios focos de la matriz mesenquimatica

que rodea el germen dentario. Estas pequefas zonas mineralizadas
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aumentan de tamano, se fusionan, se absorben y se remodelan hasta
que se constituye una masa continua de hueso en torno a los dientes
plenamente erupcionados (el contenido mineral de hueso es

hidroxiapatita).

La nutricion del hueso esta asegurada por la incorporacion de vasos

sanguineos al tejido 6seo0.28 30

A pesar de su rigidez, no es un tejido permanente e inmutable. Las
células que forman el hueso estan implicadas en un proceso continuo de

renovacion.

Estas células se encentran en la matriz extracelular, que es una red
compleja formada por macromoléculas. La matriz participa activamente
en el metabolismo celular y que regula el comportamiento de las células

que estan en contacto con ella.

Los componentes del hueso micro estructuralmente se clasifican en
células, matriz inorganica, matriz organica y factores sefializadores
solubles. Todos estos componentes celulares y macromoleculares estan
organizados en jerarquias macro estructurales que son el hueso cortical

y el hueso trabecular.3?

El hueso es un tejido conectivo mineralizado especializado que contiene
un 33% de matriz organica, un 28% de colagena de tipo |, 5% de la matriz
organica es proteina no colagena, incluyendo osteonectina, osteocalcina,

proteina morfogénica dsea, proteoglicano 6seo y sialoproteina sea.3?33
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Fig.1 Esquema donde se representa la composicion de la matriz amorfa

del hueso.33

4.2 Microestructura

Las células oOseas surgen en el embridon las células madre

osteoprogenitoras y las células madre mesenquimatosas.

Las propiedades de este tipo de células, no estan diferenciadas sino a la
mitad de camino de su diferenciacion; se pueden dividir indefinidamente,
cuando se dividen, cada célula hija puede especializarse en distintas
direcciones y convertirse en una célula mesenquimatosa indiferenciada
pluripotencial, que puede considerarse una célula progenitora de
distintos tejidos o bien diferenciarse y adquirir las caracteristicas fisicas

y funcionales de una célula ésea. 33

La diferenciacion de las células es un proceso complejo que conlleva
muchas transiciones celulares. La presencia de factores especificos es
esencial por la progresion de una etapa a otra, la cual dirige el fendbmeno
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de diferenciacion.?* En esta diferenciacion tiene un papel activo las

proteinas morfogenéticas (PMG) y los factores de crecimiento (FC).3
4.3 Células 6seas

Hay varios fenotipos de células asociadas con el hueso, de las cuales se

veran tres: osteoblastos, osteocitos y osteoclastos.

Osteoblastos.

Derivan de estas células embrionarias pluripotenciales de origen
mesenquimatoso. La transformacion de estas células embrionarias hasta
osteoblastos se realiza gracias a la diferenciacién celular que lleva a
determinadas células osteoprogenitores y a células inducibles

osteoprogenitoras.

Las células locales son determinadas osteoprogenitores, y por otro lado
estan las células osteoprogenitoras inducibles como los pericitos que

llegan al lugar de la herida de tres a cinco dias.

Estos pericitos se pueden convertir en osteoblastos mediante
interacciones endégenas con las PMGs (proteinas morfogenéticas), ya
que estas proteinas tienen un papel muy activo en la diferenciacion

celular. 3132
Los osteoblastos formadores de hueso o en reposo, incluidos los

odontoclastos, que son células multinucleares que participan en la

reabsorcion dsea, estan presentes en las siguientes areas:
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1. En la superficie de las trabéculas 6seas del hueso esponjoso.

2. En la superficie externa del hueso cortical que conforma los
maxilares.

3. En las paredes alveolares del lado del ligamento periodontal.

4. En la porcién interna del hueso cortical del lado de los espacios

medulares.*

Cuando el hueso se dana en consecuencia de un trauma, células locales
restauran la forma y la funcidbn 6sea mediante la recapitulacion
acontecimientos embriologicos. Las células locales son determinados
osteoprogenitores. Los pericitos se pueden convertir en osteoblastos
mediante interacciones enddégenas como las PMG (proteinas

morfogenéticas).

Los osteoblastos secretan la matriz 6sea, que se deposita en laminas
arriba de la matriz preexistente, esta secrecion de los osteoblastos se
llama osteoide, un producto cuya modificacion extracelular origina un
substrato organico insoluble que consiste principalmente en colageno
tipo | y convierte en matriz 6sea mineralizada rapidamente por deposicidon
cristales de fosfato calcico (hidroxiapatita) que se encuentra en el medio
extracelular.

Primero se deposita la capa de colageno y encima se deposita la fase

organica (hidroxiapatita), este proceso se conoce como mineralizacion.
33,34

Los osteoblastos son células secretoras metabdlicamente activas que
secretan proteinas como osteocalcina, osteopontina, la osteonectina y
otros proteoglicanos y ademas factores sefializadores solubles PMG
(proteinas morfogenéticas), FCT (factor de crecimiento transformado),
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FCI 1Y Il (factor de crecimiento insulinico | y Il), interleucina-1 y FCDP

(factor de crecimiento derivado de las plaquetas).

La secrecion de estos productos por parte de los osteoblastos ocurre
durante la embriogénesis 6sea y durante su mantenimiento y reparacion.
La vida activa de los osteoblastos humanos se cree que es de 1 a 10
semanas Yy transcurrido este tiempo, las células pueden desaparecer;
algunos osteoblastos forman recubrimiento, se les denomina células de
revestimiento del hueso y aproximadamente un 15% se convierten en

osteocitos.34

Algunos osteoblastos estan libres en la superficie mientras que otros

estan fijos, sumergidos en su propia secrecion.

La rigidez de esta matriz 6sea hace que el hueso crezca soélo por
superposicion, esto es, afiadiendo capas de matriz adicional a las

superficies libres del tejido duro.33

Fig.2 Esquema del proceso de remodelacién dsea por aposicion.?
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Osteocitos: Son células relativamente inactivas, no se dividen ni secretan
matriz, aunque su metabolismo es crucial para la vitalidad del hueso y

para el mantenimiento de la homeostasis.33 34

Los osteocitos ocupan una pequefa cavidad o laguna dentro de la matriz
lagunas éseas. Estas lagunas dseas estan interconectadas entre si a

través de una red de canaliculos.33 34

El sistema resultante canalicular-lacunar es esencial para el metabolismo

celular al permitir la difusion de nutrientes y de los productos de desecho.

Es muy grande la superficie entre los osteocitos con sus prolongaciones
citoplasmaticas por un lado y la matriz mineralizada por el otro. Esta
enorme superficie de intercambio actua como reguladora, para los
niveles de calcio y de fosfato séricos por medio de los mecanismos de

control hormonal.32

La vitalidad del hueso esta garantizada a través de esta red de conexion.
Los osteocitos son células finales incapaces de renovarse, por lo tanto el
recambio de la poblacion celular se realiza a través de sus precursores

que son los osteoblastos.3*

Osteoblastos, osteocitos y osteoclastos juegan un papel muy importante
en la regulacién del calcio y en la homeostasis del hueso, que son los
procesos fisioldgicos fundamentales de la modelacion y remodelacion del

hueso.3'

44



Fig.3 El esquema representa la organizacion funcional de las células en

la remodelacion 6sea.3?

Durante el remodelado del hueso, los osteocitos proximos al diente
anquilosado absorberan tanto hueso como diente. Cuando concluya la

fase reabsortiva, los osteocitos formaran hueso en el area reabsorbida.*

Osteoclastos: Son macréfagos que se desarrollan a partir de monocitos
originados en el tejido hematopoyético de la médula. Estos monocitos se
liberan en el torrente sanguineo y mediante fusiéon producen células
multinucleadas de hasta 100 pm de diametro con una media de unos 10

a 12 nucleos, conocidos como osteoclastos.3!

Fig.4 Esquema donde se representa la linea osteoclastica.3?
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La absorcién del hueso esta siempre vinculada a los osteoclastos. Estas
son células gigantes especializadas en la degradacion de la matriz
mineralizada (hueso, dentina, cemento). La osteolisis (es decir, la
degradacion del hueso) es un proceso celular activo ejercido por los

osteoclastos.3'

Viajan en el torrente sanguineo y se recogen en los lugares de absorcion
del hueso, los osteoclastos forman cavidades y hacen tuneles,
(denominadas lagunas de Howship) son moviles y capaces de migrar por
la superficie 6sea, crece un vaso capilar por el centro de dicho tunel y las
paredes se van poblando de osteoblastos que van haciendo capas 6seas

concéntricas y asi se va modelando el hueso. 3

El osteoclasto absorbe por igual sustancias organicas e inorganicas. La
absorcién se produce por liberacidon de sustancias acidas, que forman un
medio acido en el cual las sales minerales del tejido 6seo comienzan a
disolverse. Las sustancias restantes seran eliminadas por enzimas y

fagocitosis osteoclasticas. 3132

Los moduladores mas importantes para el desarrollo de los osteoclastos
parecen ser la interleucinas -1 ,-3,-6 y -11 junto con TGF(a). La
interleucina- 11 parece ser el principal factor de control para el desarrollo

de los osteoclastos.3’
4.4 Matrices

La matriz es generalmente referida como un tejido osteoide. El osteoide
es producido por osteoblastos, como un reflejo de la formacién de nuevo

tejido 6seo. Esto es gracias a la colagena, glicosaminoglicanos, agua y
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osteocitos, incluidos en la matriz 6sea. La sustancia intersticial del hueso
esta constituida por dos componentes principales: uno es matriz organica

y otro lo constituyen las sales inorganicas.

La matriz extracelular ayuda a que las células conserven su estado
diferenciado. Esta matriz esta formada por proteinas extracelulares que
interaccionan entre si formando una malla, juega un papel activo y
complejo en la regulacion del comportamiento de las células que estan

en contacto con ella.

Las células que forman el tejido son las que determinan las propiedades
del tejido; organizan la matriz extracelular y esta misma reciprocamente
influye en la orientacion, organizacion y en el comportamiento de las

células que contiene.?3

Matriz organica: Aproximadamente el 35% del peso de hueso
deshidratado es matriz organica. El principal componente es el colageno
tipo | (90%) y el 10% restante son componentes no colagenos vy
sedimento.7 La matriz organica esta impregnada por una hidroxiapatita
pobremente cristalizada y pobre en calcio. Presenta con gran frecuencia
resistencia a la traccién, por lo que se requiere un contenido de colagena
mayor que el del cartilago. Aproximadamente el 90% del contenido

organico de la matriz ésea es colagena.

Los colagenos forman la parte fibrosa de la matriz extracelular, el
esqueleto, incluyendo el colageno fibrilar (Tipos I, I, 1l V 'y XI) y el
colageno no fibrilar tipo 1V; pero la colagena predominante del hueso es

del tipo 1.35 36
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Las proteinas no colagenas modulan la mineralizacion y la unién de las
células a la matriz. Esta union celular al sustrato de matriz extracelular se

conoce como anclaje.

El anclaje cambia la forma de la célula y tiene por lo tanto un papel activo

en el proceso de diferenciacién de osteoblasto a osteocito.

La moléculas adhesivas y anti adhesivas juegan un papel importante en
la interacciones de la matriz extracelular, se conoce como reciprocidad
dinamica. La principal molécula de adhesion de matriz extracelular es la
fibronectina, una glucoproteina asociada a la superficie celular. Las

células se pueden unir a la matriz via fibronectina.36. 37

La matriz extracelular proporciona sefiales reguladoras e instrucciones,
ofreciendo una superficie de anclaje para factores solubles como las

proteinas morfogenéticas (PMG) y los factores de crecimiento.

La unidn de estos factores a la matriz extracelular puede facilitar su
liberacion controlada en respuesta a las demandas locales, una
propiedad a ser explotada por las estrategias terapéuticas. Los
mecanismos homeostaticos que rigen el funcionamiento, proteccion,
cinética de liberacion e inactivacion, implica a la matriz extracelular y las
células asi como sus receptores que son las que responden a dichas

proteinas.

Matriz inorganica: También conocida como mineralizada, responde al
60- 70% del hueso deshidratado, contiene aproximadamente un 99%
del calcio, un 85% del fésforo y alrededor de un 40 y 60 % del sodio y

magnesio que contiene el organismo.
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Tedricamente existe una solucion supersaturada de calcio y de fosfato en
el medio extracelular, aunque en el equilibrio homeostatico solo los

dientes y el hueso se mineralizaran.

Esta claro que una serie de productos celulares junto con el colageno
organizan el micro entorno y el sustrato adecuado para generar una

matriz adecuada para la mineralizacion.3®

4.5 Proteinas morfogenéticas 6seas

Estas proteinas dirigen el desarrollo embrioldégico de las células, tejidos
y organos ademas de su importante papel en la fisiologia postfetal.
Utilizando las nuevas tecnologias se han identificado PMG-1 (proteinas
morfogenéticas -1) hasta BMP-9 (proteinas morfogenéticas-9) y su
secuencia de aminoacidos revelan de PMG-2 (proteinas morfogenéticas-
2) hasta PMG (proteinas morfogenéticas-9) pertenecen a la familia FCT-
B (factor de crecimiento transformado beta). Estas PMG se pueden dividir
en familias segun la secuencia de aminoacidos que contienen: son PMG-
2 y PMG-4; PMG-3 conocida como osteogenina; PMG-5 a PMG-8 se
conocen como proteina osteogénica —1 y proteina osteogénica-2
respectivamente y PMG- 8B proteina osteogénica-3; y PMG-9. Ademas
se han identificado de PMG - 10 a PMG-1 3, PMG-1 no forma parte de
la familia FCT-B. 3226

En la actualidad estos factores de crecimiento se reconocen como
multifuncionales, un factor de crecimiento de los reconocidos como
multifuncional, puede por un lado estimular la proliferacion de ciertos
tipos celulares, y por otro lado inhibir la proliferacion de otros y ademas
causar efectos no relacionados con la proliferacién en otros tipos de

células. Estan implicados en la reparacibn y en la regeneracion,
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regulacion de procesos celulares clave como la mitogénesis, quimiotaxis,

diferenciacion celular y metabolismo.32 36.37

4.6 Macroestructura

Los osteocitos se localizan en unos espacios llamados lagunas 6seas
que estan comunicadas entre si a través de canalillos. La matriz
extracelular se dispone en forma de laminas o capas, entre las que se

encuentran estas lagunas Oseas.

Segun la disposicion de estas laminas, el tejido 6seo puede ser cortical

(denso o compacto) y trabecular (esponjoso).

Todos los huesos tienen las dos variedades del tejido éseo pero en

distinta disposicion y cantidad.

El tejido compacto es tipico de los huesos largos y de la parte periférica
de los huesos cortos y anchos; el tejido esponjoso forma parte central de

los huesos cortos y anchos y la epifisis de los huesos largos.32 3637

Hueso cortical o compacto

Macroscopicamente el hueso cortical aparece denso y compacto. El
hueso Haversiano es el tipo mas complejo de hueso cortical. Las paredes
de los alvéolos estan tapizadas de hueso compacto. El hueso laminar se
distribuye circunferencialmente en torno a los conductos de Havers, que
contienen los vasos sanguineos que nutren los huesos y vasos linfaticos,

y a menudo los nervios que inervan los huesos.
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Los sistemas de Havers, en el hueso cortical funcionan como
contrafuertes, esta formado por entre 4 y 20 anillos concéntricos; cada
uno de estos anillos esta poblado por un numero variable de osteocitos;
cada osteocito esta unido a sus congéneres osteocitos en la misma
laminilla y a los osteocitos de las laminas adyacentes a través de una red

de hilos finisimos que atraviesan el canaliculo.3?

Los canales de Volkmann penetran en el hueso cortical en direccion
oblicua, proporcionado canales vasculares y linfaticos para el intercambio
metabdlico y el trafico de las sefales solubles, como hormonas y
proteinas. La compleja distribucion del hueso alrededor del canal
vascular se conoce como osteon, es un cilindro irregular, ramificado y
anastomosado, compuesto de un canal neurovascular colocado mas o
menos centralmente y rodeado por capas de hueso laminar, se
encuentran orientados sobre el eje largo del hueso y son las principales

unidades estructurales del hueso cortical.

El hueso cortical esta formado por muchos osteones adyacentes y el

canal central de estos osteones se denomina el canal Haversiano.

Fig.5 Sistema Haversiano del hueso compacto, en donde la imagen

destaca los ostiones.3?
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Hueso esponjoso

Entre el hueso cortical estda el hueso esponjoso o trabécular. Las
laminillas 6seas delimitan espacios mas o menos amplios e irregulares,
visibles a simple vista. Esta estructura forma un enrejado de trabécula

tridimensional.

Las trabéculas rodean espacios medulares de forma irregular revestidos
por una capa de células endosticas delgadas y aplanadas. Hay una

amplia variacion en el patrén trabecular del hueso esponjoso.

El hueso trabecular esta sujeto a un complejo conjunto de cargas y
esfuerzos, aunque parece que predomina la compresion; de todas
formas mas que ser disefiada para soportar la carga, el hueso trabecular
ha sido disefado para responder rapidamente a las necesidades
fisiolégicas.4, 5 Se encuentra en forma predominante en los espacios
interradiculares e interdentales en cantidades limitadas en sentido
vestibular o lingual, excepto en el paladar. El hueso esponjoso se

encuentra mas en el maxilar que en la mandibula.3? 33

Fig.6 Hueso esponjoso.33 Fig. 7 Trabéculas de primer orden33
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CAPITULO 5

CASO CLIiNICO

FRACTURA DE ORBITA FRONTOMALAR, ARCO
CIGOMATICO, PARED ANTERIOR DEL MAXILAR.

5.1 Introduccion

Las fracturas del complejo cigomatico constituyen la segunda fractura
facial en frecuencia, tras las fracturas de huesos propios de la nariz, y
son las que mas se asocian a fracturas orbitarias. El patrén de fractura
mas comun es el definido por la afectacion de las cuatro suturas del
hueso cigomatico, denominada de forma imprecisa fractura en tripode o
trimalar. El arco cigomatico puede fracturarse de forma aislada o como

parte de la fractura del complejo cigomatico

Las fracturas del complejo cigomatico incluyen los rebordes orbitarios
inferior y lateral. El suelo de érbita es una parte significativa del complejo
cigomatico que requiere especial atencién y con frecuencia tratamiento

quirurgico.

Se puede decir que las indicaciones para la exploracion ante fracturas de
suelo orbita incluyen: evidencia de herniacién de tejido orbitario por
tomografia computarizada (TC), enoftalmos, distopia, diplopia
incapacitante que no mejora tras 1 o 2 semanas y un test de duccion
forzada positivo. La exploracion orbitaria es generalmente segura

siempre que la diseccidn se realice entre el hueso y el periostio.3®
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5.2 Complicaciones postoperatorias

Las complicaciones asociadas al tratamiento de fracturas de los
complejos cigomaticos o aislados de arco cigomatico, a pesar de ser

poco frecuentes deben ser reconocidas por el cirujano.3®

e Parestesia infraorbitaria.
La hipostesia tras traumatismo suele recuperarse tras 3-6 meses. La
incidencia de alteraciones sensoriales del nervio infraorbitario varia
segun estudios del 18 al 83% tanto tras reduccion cerrada como tras

reduccion abierta y fijacion.

¢ Diplopia y enoftalmos.

La vision doble, sobre todo en la mirada supero externa, es debida
principalmente a una situacién posterior del globo ocular. Es una de
las complicaciones oftalmoldgicas mas frecuentes y tiene su mayor
incidencia en casos de fracturas tipo blow-out. Las causas principales
de diplopia incluyen edema, hematoma, lesion de nervios craneales
I, IV o VI, y atrapamiento de musculos extraoculares y tejido orbitario.
Las tres primeras pueden resolverse sin intervencion, pero el
atrapamiento muscular o de tejidos requiere exploracion y reduccion
del tejido herniado. El enoftalmos es una de las complicaciones mas
problematicas y se debe generalmente al aumento del volumen

orbitario.

e Asimetria y falta de union.

Indica reduccién o estabilizacion inadecuada. La falta de proyeccion
del cuerpo cigomatico fracturado se debe a una reposicidon
inadecuada en sentido anteroposterior, y la anchura inadecuada a
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una reduccion incorrecta del arco cigomatico. La falta de union que
se diagnostique tras 6 semanas de haberse producido la lesidon debe
corregirse con el empleo de materiales aloplasticos, injertos o nuevas

osteotomias si es necesario.

e Trismo.

La causa mas frecuente es el pinzamiento del cuerpo cigomatico con
la apodfisis coronoides, aunque también puede deberse a anquilosis
fibrosa o fibrodsea. Esta complicacion se diagnostica mediante TC. El
tratamiento mas comun es la coronoidectomia. Si existe falta de
reduccion del arco cigomatico, puede ser necesaria nueva osteotomia

y reduccion.

e Mal posicion del parpado inferior y ptosis de tejidos blandos.
Son complicaciones debidas a la técnica quirurgica, por lo que se

deben conocer y prevenir en la medida de lo posible.

e Otras complicaciones menos frecuentes

Hifema traumatico, neuropatia o6ptica traumatica, el sindrome de
fisura orbitaria superior y la hemorragia retrobulbar. Se trata de
complicaciones menos frecuentes pero que pueden poner en riesgo
la vision. La exploracion y el tratamiento deben incluir siempre a un
oftalmdlogo y puede quedar en un segundo plano el tratamiento de

las fracturas.38

55



5.3 Caso clinico

Fig. 8 y 9 Por medio de una tomografia computarizada podemos observar

fractura del arco cigomatico, piso orbital involucrando la pared anterior
del maxilar.3®

Fig. 10 y 11 Después del procedimiento quirurgico se tomo nuevamente
una TC, en la cual se observa la reduccién de fracturas del arco

cigomatico, cigomatico/frontal, cigomatico/maxilar y la reconstruccion por
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medio de mini placas, para el piso orbital se colocé una membrana de
titanio, con el fin de poder soportar la prétesis ocular, a su vez se aprecia
la perdida de la pared medial orbital (hueso lagrimal y lamina orbitaria del

hueso etmoides).3°

Fig.12 Postoperatorio,
laceraciones y quemaduras
provocadas por pirotecnia, asi
como edema e inflamacion en
los dos tercios inferiores
faciales, con drenaje

Penrose.3®

Fig. 13 Postoperatorio a los
tres meses, se observa ptosis
y depresiones a nivel del
cigomatico, asimetria facial
como resultado de falta de

tejidos duros.3®
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Fig. 14 Se realizo
estereolitografia con base a la
TC tomada después del evento
quirurgico, donde se puede
observar la ausencia de la
pared lateral de la orbita, falta
de hueso cigomatico y maxilar

izquierdo.3°

Fig. 15 Por lo que se realizo el
disefo de injerto 6seo con cera
rosa abarcando el piso orbital y
la pared lateral de la misma, el
cual se digitalizara por medio
de tecnologia CAD/CAM. ¥
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Fig. 16 y 17 Una vez hecho el disefio para el injerto 6seo, se procesa

para su modelado o fresado en un material inorganico, biocompatible y

bioabsorbible, utilizando Nukbone® (matriz ésea de hueso poroso

bovino. 3°

subsidiar,

retirando

primeramente

Fig. 18 El procedimiento de
fresado se realizd por medio
de una empresa en San
Antonio

Se realizd un segundo
procedimiento quirurgico, tres
meses después para la
colocacién del xenoinjerto,
por las propiedades del
mismo, se busca la formacion
de nuevo hueso.

Se hizo el abordaje por

la  protesis  ocular. ¥
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Fig. 20 Fotografia  del
postoperatorio a un mes de
segunda cirugia, donde se
aprecia ptosis menor, con
depresion discreta en region
malar, por falta de elementos

0seos. 3

CONCLUSIONES

La tecnologia CAD/CAM es de gran utilidad en eventos quirurgicos ya
que nos propone poder disefiar un injerto 6seo con una gama diversa de

materiales con base a las necesidades del paciente.

Si bien este procedimiento se ve auxiliado de diversos softwares y
avances tecnoldgicos como la tomografia computarizada, tomografia
cone-beam, resonancia magnética parea la obtencién de imagenes en
tercera dimension y la estereolitografia con la cual podemos manipular
de forma fisica al paciente sin necesidad de someterlo a algun
procedimiento quirurgico, para poder diagnosticar y proceder de forma

segura y fidedigna acorde los requerimientos del paciente.

Estas tecnologias ayudan a reducir tiempos quirurigicos, errores
provocados por una mala interpretacién radiografica donde no se puede
apreciar por la naturaleza de la imagen (radiologia convencional)

posibles complicaciones.
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Si bien se puede realizar una mejor planeacién para un evento quirurgico,
son las aptitudes y experiencia del cirujano que determinan el éxito de

dicho evento.

La desventaja que existe es el alto costo por el uso de tales tecnologias,
y que no es de caracter generalizado en México, se requiere de una
actualizacion constante para el manejo de softwares y nuevas técnicas

para poder aprovechar al maximo los beneficios que estos proporcionan.
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