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1. Introduccién

Las deficiencias de la cresta alveolar resultantes del trauma maxilofacial,
enfermedades periodontales y deformidades patolégicas o congénitas han sido
tratadas con varias técnicas: desde injerto 6seo que incluyen injertos autégenos
y no autdgenos de hueso, hidroxiapatita hasta colgajos de tejido blando,
coldgeno y membranas reabsorbibles y no reabsorbibles para la regeneracién
tisular guiada.

Sin embargo, sin tomar en cuenta los procedimientos o materiales empleados,
los resultados quirargicos son impredecibles y en ocasiones favorables, con
varios grados de reabsorcion y remodelado.

El uso de injertos dseos tiene el objetivo de estimular la neoformacién de hueso
alveolar y la formacion de una nueva insercidbn porque contienen células
formadoras de hueso. Son tres mecanismos biologicos que intervienen en el
proceso de cicatrizacion Osea donde se utilizan materiales de injerto:

osteogénesis, osteoconduccion y osteoinduccion.

Los materiales de injerto 6seo comunmente utilizados son autoinjertos,
aloinjertos, xenoinjertos y aloplasticos. El material de eleccién es aquel que tenga
mejores propiedades biolégicas, mayor biocompatibilidad, biomecéanicas y
menor costo. Los injertos autdlogos son considerados el Gold standard porque
son inmunolégicamente compatibles, mantienen el potencial de crecimiento y
remodelacion. Se puede obtener de sitios intraorales que se usan para
pequefios defectos o extraorales si se requiere mayor cantidad porque aportan

mayor volumen de hueso medular.

Recordando que el proceso de formacion 6sea inicia en el primer trimestre de
gestaciéon y continla en los afios posteriores al nacimiento. El hueso es un tejido
conjuntivo regular denso mineralizado muy vascularizado e inervado que esta
formado por osteonas y estructurado en laminillas de matriz osteoide

mineralizada.



Las exostosis orales se describen como crecimientos benignos del tejido éseo
qgue surgen de la placa cortical. Se presentan como una fila bilateral de nédulos
0seos a lo largo de la cresta alveolar maxilar o mandibular. Radiograficamente
se observan como una masa radiopaca uniforme y en las que contienen espacio
medular grande se puede observar el trabeculado éseo. Comunmente son
asintomaticos, a menos que la mucosa que los recubre se ulcere por un
traumatismo y dependiendo de su ubicacion anatomica se denominan torus
palatino, mandibular, vestibular o lingual. Existen diferentes tipos de
clasificaciones, considerdndose tamafio, apariencia morfolégica, numero y

localizacion.

Las exostosis 6seas funcionan como fuente donadora de tejido 6seo ya que son
ricas en hueso cortical, el cual es abundante en proteina morfogenética. El hueso
cortical inicia la osteogénesis a partir de células sobrevivientes una semana

después de colocar el injerto.

La presente investigacion es una revisibn monografica que muestra las
caracteristicas de la formacion 0sea, los diversos tipos de injerto que se pueden
utilizar y finalmente la aplicacion de las exostosis intraorales en bloque o
particula como alternativa de injerto autélogo para la correccion de defectos

0seos.



2. Objetivo general

A partir de una revision bibliografica, describir si las exostosis intraorales son una

alternativa de autoinjerto 6seo para la correccion de defectos alveolares.

3. Exostosis

Las exostosis son crecimientos benignos del tejido 6seo que surgen de la placa
cortical. Estas son consideradas de factores ambientales, genéticos con una
concurrencia hereditaria dominante con penetrancia reducida y anomalias del

desarrollo que se encuentran con mayor frecuencia en adultos.

A la exploracién las exostosis bucales se observan como una fila bilateral de
nodulos 6seos a lo largo de la cresta alveolar maxilar y/o mandibular.
Comunmente son asintomaticos, a menos que la mucosa que los recubre se

ulcere por un traumatismo?2.

Shafer y Levi (1987) describen que las exostosis se presentan de forma multiple:
forman protuberancias nodulares que se presentan con mayor frecuencia en la
lamina bucal sobre los premolares. Se pueden observar en formas nodulares,
redondeadas u ovales. Su tamafio oscila desde muy pequefios hasta muy
grandes que interfieran con la estética del paciente. La mucosa que la recubre
frecuentemente se observa palida®

Para obtener un buen diagnéstico se debe realizar examen clinico: palpacion y
evaluacion de la mucosa, pruebas de vitalidad a los dientes involucrados,

examenes de imagenologia y estudios histopatolégicos?.



Dependiendo de su ubicacion anatomica se denominan torus palatino o

mandibular, vestibular, lingual. Ver figura 1.

Figura 1 Exostosis 0sea intraoral en vestibulo bucal.
Referencia: Lolymar R, Marina S, Adriana M. Torus y Exostosis dseas. Revision de la literatura.

Actaodontologica.com https://www.actaodontologica.com/ediciones/1999/2/art-12/

3.1 Torus

Kupfer y Besselhangen (1879) definieron el término “Torus” como
sobrecrecimiento o bulto, y se define como abultamientos éseos benignos, no
patolégicos.
Se describen como exostosis 6seas compuestas de hueso cortical denso y
cubierto de mucosa delgada pobremente vascularizada. La mayoria son
asintomaticas, de crecimiento lento que puede tardar afios en crecer hasta
alcanzar un tamafio perceptible*®,
Factores:
e Genéticos
se encuentra ligada a la herencia de un mismo gen autosémico
dominante, ligado al cromosoma Y
e Factores medioambientales
e Nutricionales
e Estrés
e Funcion masticatoria
e Bruxismo

e Procesos inflamatorios


https://www.actaodontologica.com/ediciones/1999/2/art-12/

Comunmente son encontrados durante el examen clinico debido a que la

mayoria de los casos son asintomaticos®.
El torus mandibular se localizan por encima de la linea milohioidea, a nivel de los

premolares inferiores y se extienden hasta los caninos y el torus palatino se

encuentra Unicamente en la linea media del paladar duro*>.

Clasificacion de torus

Existen diferentes tipos de clasificaciones, considerandose tamafo, apariencia

morfolégica, nimero y localizacion’.

Tamano:

e Torus pequefio: <3 milimetros

e Torus mediano: 3-5 milimetros

e Torus grande >5 milimetros

Apariencia morfolégica:

planos: convexidad simétrica y base amplia.

e fusiformes: mas pronunciados y presentan un surco en la linea media.

e nodulares: aparecen protuberancias con bases individuales, pueden

colapsar, formando surcos entre ellas.

e |obulares: poseen una base amplia, pueden ser sésiles o pedunculados.

NUmero:

e unilateral simple



e unilateral multiple

e Dbilateral simple

e Dbilateral multiple

3.2 Torus mandibular

El torus mandibular es un crecimiento 6seo ubicado en la zona lingual de la
mandibula, cerca de la bicuspide del diente, el 90% de los casos es bilateral.
Pueden ser prominentes y/o multilobulados, la mayoria de las veces son unicos,
pueden medir de 3 a 4 cm de diametro, cominmente son menores de 1.5 cm.
Estdn asociados con trastornos temporomandibulares, pueden alterar la
fonética, causar halitosis, interferir en la deglucion y causar problemas en la

mucosa cuando se utiliza prétesis*8°,

El tratamiento no es necesario, a excepcion de cirugia pre protésicas, problemas
funcionales, retencion de alimentos, trastornos fonéticos o que se utilice como
injerto 6seo autélogo*2°.

Este tipo de torus esta relacionado con el factor hereditario, teniendo una mayor

prevalencia en asiaticos a diferencia de otros grupos raciales*. Ver figura 2

v A s ' s
Figura 2 vista intraoral de torus mandibular multilobulado bilateral.

Referencia: Resnik R, editor. misch. Implantologia Contemporanea. 4a ed. Elsevier; 2020.



3.3 Torus palatino

El Torus Palatino es el mas comun de las exostosis intraorales, normalmente son
pequefios y miden menos de 2 cm de diametro, pueden aumentar lentamente de
tamafio a lo largo de la vida, algunas veces llegan a llenar toda la boveda
palatina. Se encuentra generalmente inmediatamente al agujero palatino mayor

y palatal al segundo o tercer molar.

La mayoria de los torus son asintométicos, pero en algunos casos la mucosa
puede ulcerarse por consecuencia de un traumatismo. Tiene una predominancia

en mujeres y la forma fusiforme es la mas comun.

Se ha demostrado una mayor prevalencia en poblaciones asiaticas e inuit

(esquimales).

Se presenta en una proporcién de mujer a hombre de 2:1. La prevalencia alcanza
su punto maximo durante la vida adulta temprana y disminuye gradualmente en

afios posteriores. Menos del 3% ocurre en nifios>4°. Ver figura 3

Figura 3 vista intraoral de torus palatino en linea media.
Referencia: Hanafi A, Alweis R. Images in medicine: torus palatinus. J Community Hosp Intern Med Perspect.
2019 http://dx.doi.org/10.1080/20009666.2019.1643219
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3.4 Histologia

Se describe como hueso hiperplasico que consiste en una masa de hueso
cortical laminar denso con una pequefia cantidad de médula fibrograsa. En
algunos casos también esta presente una zona interna de hueso trabecular 1210

‘Ver figura 4

Figura 4 Corte histologico tefiido con hematoxilina-eosina de torus mandibular;
se observa masa nodular de hueso cortical densoy meédula grasa es visible en

la base de la muestra.
Referencia: Neville B, Damm D, Allen C, Bouquet J. Oral and Maxillofacial Pathology. 2° ed. USA: ed W. B. Saunders
Company, 2002.

3.5 Imagenologia
Estudio radiogréfico:

Las exostosis que estan compuestas por hueso compacto se observan como
una masa radiopaca uniforme y en las que contienen espacio medular grande se

puede observar el trabeculado 6seo?®. ver figura 5

Figura 5 radiografias periapicales donde muestra masas radiopcas multiples, de
bordes algo definidos, bilaterales, ubicadas a nivel periapical e interradicular, de

premolar a premolar (exostosis).
Referencia: Padilla A. exostosis https://radiologiaoral.wordpress.com/tag/exostosis/

11
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El torus palatinos no suele aparecer en las radiografias periapicales, pero en
algunas ocasiones puede observarse como una radiopacidad si la pelicula se
coloca detras del torus cuando se toma la radiografia. Se observa en radiografia
oclusal en la cual se presenta como una masa radiopaca uniforme de forma oval

situada en la linea media®. ver figura 6

Figura 6 Radiografia periapical de incisivos centrales superiores, que muestra una
radiopacidad de densidad 0sea proyectado a nivel periapical. En la figura de la
derecha se muestra una radiografia periapical de zona de pieza 12 y 13, mostrando

la radiopacidad con un limite definido en parte inferior.
Referencia: Luis Alberto Cueva C. 210 - Aspectos del torus palatino en radiografias, tomografia computarizada y resonancia
magnética -IDM https://idmperu.com/210-aspectos-del-torus-palatino-en-radiografias-tomografia-computarizada-y-resonancia-
magnetica/

Los torus mandibulares pueden observar en todas las radiografias (periapical,
ortopantomografia y oclusales). Se presentan como areas bien delimitadas de

alta radiopacidad en las raices de los dientes3. Ver figura 7

Figura 7: A: Radiografia oclusal mandibular mostrando torus mandibular bilateral; B:
Radiografia panoramica.

Referencia: Rodrigues AG, Santos JSB, Campello B da S, Nunes K da S, Torres RS. Remocgao cirdrgica de Torus Mandibular
Bilateral: relato de caso / Remociéon quirdrgica de Torus Mandibular Bilateral: reporte de caso.Braz J Dev:
http://dx.doi.org/10.34117/bjdv8n6-286

12
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Tomografia axial computarizada (TAC):

Se observan protuberancias 6seas con densidad similar a la del hueso

compacto. Ver figura 8

Figura 8 A. Tac corte coronal y B. corte sagital donde se observa torus palatino

en la linea media.

Referencia: Rossello VE, Andrade MN, Gamboa VRL, Blanzari MJ, Zanni MSG, del Valle Papa MB. Toro palatino.
Med Cutan lbero Lat Am. https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumenl.cgi?IDARTICULO=91762

3.6 Prevalencia

La prevalencia de Torus Palatino y Torus Mandibular varia del 8 al 51 % y del 6

% al 32 % respectivamente, en diferentes poblaciones del mundo.

Larato en 1972, estudié 145 craneos de origen mexicano donde identifico que el

30% tenian exostosis palatinas.

Nery en 1977 examin6 680 craneos de diferentes origenes étnicos y encontrd
que el 40,5% tenia exostosis palatinas.

Se encontré una mayor prevalencia en craneos de origen europeo y oceanico-
asiaticos (46 %), mientras que los de origen africano o sudamericano tenian una
prevalencia de 26 %.

Los torus palatinos fueron mas frecuentes entre los indios americanos, los
esquimales y las mujeres. Los toros mandibulares fueron mas frecuentes en
esquimales y aleutianos, pero con una prevalencia similar en hombres y

mujerestt,

13
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King y More realizaron un estudio en personas Afroamericanos con resultados

de un 25% menor que en personas caucasicas referente al torus mandibular!?,

Touyz y Tau estudiaron 1272 crdneos de grupos blancos, negros y chinos de
Sudafrica donde se encontré que las exostosis palatinas ocurren con mayor
frecuencia en blancos (35 %), asiaticos (25 %) y finalmente afrodescendientes
(13 %)

Haugen encontrd que las mujeres tenian un mayor porcentaje de torus palatinos
y mandibular, pero Eggen y Natvig y Levesque localizaron un mayor porcentaje

de toros mandibulares en varones?i.

Estudios mas recientes de 882 personas, mostraron una tasa de prevalencia de
exostosis oral del 33%. Se observd mayor prevalencia en mujeres (35 %), en
comparacién con hombres (20%). La prevalencia mas alta se observo en
malayos (43 %), seguidos de chinos (31 %) e indios (21 %)

3.7 Antecedentes Historicos

Jacob van Meekeren describié en 1668 el primer injerto 6seo (xenoinjerto) de un
perro para corregir un defecto craneal de un soldado. El Dr. Merrem en 1809
realiz6 el primer injerto autdégeno y posteriormente Bardenheur en 1891 realiz6
el primer injerto autélogo para corregir un defecto mandibular. En 1863 William
Macewen realiz6 el primer trasplante 6seo de aloinjerto humano documentado
en un nifio. En 1920 Albeen informé acerca de 1600 procedimientos quirargicos

exitosos de injerto 6seo’s.

Ganz en 1997 report0 la utilizacion del torus mandibular como donante de injerto
0seo paraimplantar, donde concluyd que esta técnica ofrece beneficios, reduce
la morbilidad comparada con la utilizacion de otros sitios donados como la cresta

iliaca y la béveda craneal.

14



En 2005 Proussaefs report6 la utilizacion del torus mandibular como donante en
bloque, describi6 que, pasando seis meses de la colocacion, tuvo una
reabsorcion del 13%, estudios tomograficos revelaron 4.33 mm de aumento

utilizando esta técnical®.

En 1990 Arden K. Hegtvedt, et al. Sugirieron tres posibles causas de la aparicion
de las exostosis intraorales:

1. Estimulacién de osteoblastos inactivos y células pluripotenciales de la
capa interna del periostio.

2. Elevacién traumatica del periostio con formacion de hematoma y posterior
osteoproliferacién para borrar el espacio.

3. Una periostitis proliferativa reactiva secundaria a osteomielitis supurativa

reactival®.

4. Biologia 6sea

El proceso de formacién O6sea da inicio en el primer trimestre de gestacion y
contintia en los afios posteriores al nacimiento. El hueso es un tejido conjuntivo
regular denso mineralizado muy vascularizado e inervado, esta formado por
osteonas y estructurado en laminillas de matriz osteoide mineralizada. Es un
compuesto de hueso cortical denso que forma una cubierta exterior y hueso

esponjoso dentro de la cavidad medular?®.

Se compone por los haces de colageno que son la barra de refuerzo e
hidroxiapatita [HA, Cal0(PO4)6(0OH)2]. Aproximadamente el 22% del hueso esta
compuesto por componentes organicos, mas del 90% son colagenos.

El colageno tipo | comprende alrededor del 95% del colageno éseo, los tipos I
y V y las proteinas no colagenas (Proteoglicanos, Proteinas con &acido
carboxiglutamico, Glicoproteinas, Proteinas procedentes del plasma, Factores
de Crecimiento) ocupan lo restante.

El tejido 6éseo contiene tres células principales que llevan a cabo su formacién y

mantenimiento: osteoblastos, osteoclastos y osteocitos.
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Osteoblastos también llamadas células madre, derivan de células
mesenquimatosas pluripotenciales diferenciadas que sintetizan el
colageno y la sustancia fundamental ésea. Inducen la creacion de centros
de nucleacion para el depédsito de las sales minerales: alcalina y
pirofosfatasa y participan en el proceso de mineralizacion de la matriz
organica produciendo vesiculas de matriz que acumulan iones calcio y
fosfato. Son células formadoras de hueso, su funcidén principal es
sintetizar matriz 6sea. Su vida activa va de una a diez semanas, al final
de este periodo pueden tomar dos destinos: permanecer en la superficie
del tejido 6seo recién formado, aplanandose y formando células de
revestimiento 6seo o ser rodeadas por la matriz 6sea que producen y

convertirse en osteocitos (15%)16:17:18,

Osteocitos son las células 6seas maduras (inactiva), son células
residentes permanentes del hueso, constituyen mas del 95% de las
células Gseas en la matriz 6sea y su vida media es de 25 afios. Participan
en la sintesis y mineralizacion de la matriz osteoide, su funcion principal
es controlar el remodelado 6seo, detectando variaciones mecanicas de
las cargas. Producen varias moléculas que regulan la osteoblastogénesis.
Su nutricién depende de canaliculos que atraviesan la matriz 6sea y se
conectan a los osteocitos vecinos por sus extensiones. Los osteocitos
detectan el microdafio inducido por la fatiga y envian una sefial a los
osteoclastos para inducir la sustitucién del hueso dafiado mediante la

remodelacion617.18

Osteoclastos son células encargada del mantenimiento de la homeostasis
O0sea. Son capaces de sintetizar y reabsorber componentes de la matriz
O0sea regulando la calcemia, no es capaza de renovarse, su reemplazo se
realiza a través de la diferenciacion de las células precursoras de los
osteoblastos. Su funcién es la reabsorcibn 6sea. Se localizan en

depresiones de la matriz 6sea llamadas lagunas de Howship, unidas a la

16



superficie de tejido 6seo que debe ser removido. Producen fosfatasa
acida tartrato-resistente y tienen receptores para la calcitonina. Su vida

media es de 2 semanas'®1’18, Ver figura 8

Osteoblastos
Hueso nuevo Osteoide

she
e

: Preosteoblastos
Vasos ¥
sanguineos

élulas de revestimiento

e

Osteocitos
Hueso nuevo

e " Ve

Monocito

Osteoclasto

Figura 8 células 6seas.
Referencia: Resnik R, editor. misch. Implantologia Contemporanea. 4a ed. Elsevier; 2020.

El desarrollo 6seo ocurre a través de dos procesos distintos: la osificacion
intramembranosa y la osificacién endocondral:

La osificacion intramembranosa ocurre en una recopilacion de células
mesenquimatosas que se diferencian directamente en osteoblastos, y la
osificacion endocondrala ocurre en una plantilla de cartilago producida por

condrocitos6:17.18,

Hueso primario

Hay dos tipos de hueso primario: lamelar primario y plexiforme (o

laminar). Tienen diferentes propiedades mecanicas y fisiol6gicas.

e Hueso lamelar primario
Es el primer tipo de hueso que se forma en la superficie del
periostio. Caracterizado por una serie de laminas paralelas. Puede ser muy
denso y contiene pocos canales vasculares. Es muy fuerte y proporciona una

funciéon mecéanica.
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e Hueso plexiforme
También llamado hueso fibrolamelar, no se encuentra en humanos, pero si en
animales, en los que crecen rapidamente (vacas y ovejas). Es una combinacién
de hueso no laminar, que forma un sustrato central, y hueso laminar primario,

que se deposita en la superficie del sustrato®:18,

Hueso Secundario

Es el producto de la reabsorcién de hueso previamente depositado seguido del
relevo de hueso nuevo en su lugar. El resultado de este proceso de reabsorcién
y sustitucion es una osteona secundaria o sistema haversiano. Los osteones
secundarios forman fibras dispuestas longitudinalmente incrustadas en una
matriz compuesta de laminillas intersticiales, separadas de la matriz por una
linea de cemento. El ostedn secundario se distingue de un ostedn primario por
ser mas grande, tener laminillas mas concéntricas y tener una linea de cemento
en su limite exterior. Las osteonas secundarias tienen entre 1 y 10 um de
largot6:18,

4.1Hueso cortical

Se encuentra como componente principal de las diafisis de los huesos largos y
cortos, se estructura en conductos de Havers por donde pasa el paquete
vasculonervioso para darle nutricion al tejido. Los canales haversianos crean una
porosidad de aproximadamente 3 a 5%, esto aumenta con la edad y con los
cambios osteoporéticos. Dichos conductos estan recubiertos de laminillas en
disposicion concéntrica, dejando unas lagunas u osteoplastos donde se sitlan

los osteocitos'®18,
También se encuentra el hueso compacto rodeando a el hueso esponjoso del

cuerpo vertebral, en los extremos de los huesos largos, en la cresta iliaca y en

el craneo. Proporciona apoyo y proteccion618,
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4.2 Hueso esponjoso

Se compone de laminillas 6seas en forma de red que delimitan el canal medular,
cada una mide aproximadamente 200 um de espesor y en su interior contiene
meédula 6sea. Las laminillas comprenden alrededor del 25-30% del volumen total
del tejido, siendo el resto espacio medular.

Las laminas estdn colocadas paralelas a la superficie trabecular, pero
contienen medias osteonas, o hemiosteonas, que representan periodos previos
de reabsorcion superficial y formacion posterior (remodelacion). El hueso
€esponjoso sirve para amortiguar las cargas y dirigir las fuerzas al hueso cortical

mas fuerte'®18 . ver figura 9

Figura 9 corte frontal y sagital donde muestra a el maxilar superior que posee unas
cortezas finas que estan interconectadas por una red de trabéculas y la mandibula que
posee corticales gruesas y trabéculas con una mayor orientacién radial.

Referencia: Resnik R, editor. misch. Implantologia Contemporanea. 4a ed. Elsevier; 2020.
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4.3 Regeneracion 6sea

El remodelado 6seo es el proceso donde se reestructura el hueso existente, que
esta en constante formacion y reabsorcion, se puede clasificar como dirigida o
estocastica. La remodelacion dirigida, es un evento de sefalizacion local
especifico que dirige a los osteoclastos a un lugar determinado para comenzar
la remodelacion. La remodelacion dirigida sirve para reparar la matriz 6sea que
estd comprometida mecanicamente, mientras que la remodelacién estocastica
desemperia un papel mas importante en la homeostasis del calcio.

Este fenébmeno permite, la renovacion de un 5-10% del hueso total al afio*®19,
Fases del remodelado:
Fase quiescente: Cuando el hueso se encuentra en reposo.

Fase de activacion: factores sistémicos y locales inician la activacion del
remodelado 6seo por células osteoblasticas, migran, se activan y se diferencian
las células hematopoyéticas precursoras de la estirpe osteoclastica para que
inicie su diferenciacion y surjan los osteoclastos. Inicia con la retraccion de las
células limitantes (osteoblastos maduros elongados existentes en la superficie
endodstica) y la digestion de la membrana enddstica por la accion de las
colagenasas. Cuando queda expuesta la superficie mineralizada, se produce la

atraccion de osteoclastos circulantes procedentes de los vasos cercanos.

Fase de reabsorcion: Consecutivamente los osteoclastos empiezan a
descomponer la matriz osteoide mediante fosfatasa 4cida y enzimas proteolitica
liberando mineral 6seo, fragmentos colagenos y comienzan a disolver la matriz
mineral. Termina con los macrofagos y permite la liberacion de factores de
crecimiento contenidos en la matriz, principalmente TGF-f (factor transformante
del crecimiento ), PDGF (factor de crecimiento derivado de plaquetas), IGF-1y

Il (factor analogo a la insulina | y I). Dura de 1-3 semanas.
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Fase de formacion: Simultdneamente se produce el agrupamiento
de preosteoblastos en las zonas reabsorbidas, son atraidos por los factores de
crecimiento que se liberaron de la matriz actuando como quimiotacticos y
estimulan su proliferacion. Los preosteoblastos sintetizan sustancia cementante
sobre la que se adhiere el nuevo tejido y expresan BMPs (proteinas
morfogenéticas 6seas), responsables de la diferenciacion. A los pocos dias, los
osteoblastos diferenciados sintetizan colageno tipo 1 y otras sustancias
(osteocalcina) para poder formar la sustancia osteoide que rellenara las zonas

perforadas. Esta fase puede durar de 1-3 meses.

Fase de mineralizacion: Inicia la mineralizacion a los 30 dias después del
depdsito de osteoide, a los 130 dias finaliza en el hueso cortical y en 90 dias en
el trabecular. De nuevo comienza la fase quiescente o de descanso®®!°. ver

figura 10

\/;/ 9 ® . /:
€] i\

& a4
\'/‘ LR o_ o_ ,//

.'\—"\ _— 7

Figura 10: Ciclo de la remodelacion Gsea.

Referencia: Burr DB, Allen MR. Basic and applied bone biology [Internet]. Second edition. Academic Press; 2019
https://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=cat02025a&AN=Iib.MX001002103808&lang=es&site=eds-live

21


https://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=cat02025a&AN=lib.MX001002103808&lang=es&site=eds-live

5. Injerto 6seo

Injerto se define como el trasplante de un fragmento de tejido, desde su sitio de

origen a la zona receptora con el fin de formar una reparacion.

El uso de injertos 6seos tiene el objetivo de estimular la neoformacion de hueso
alveolar y la formacion de una nueva insercion porque estos materiales contienen
células formadoras de hueso, sirven de andamio para la formaciéon de hueso o
porque la matriz de los injertos 6seos contiene sustancias inductoras de hueso y
tienen como finalidad restablecer la integridad anatdmica y funcional de una

estructura alterada?0-21.22,

Los injertos corticales no vascularizados se basan en el tejido circundante para
proporcionar el suministro vascular, lo que conduce a una tasa lenta de
crecimiento de los vasos hacia el interior.

Por el contrario, los autoinjertos vasculares esponjosos se someten a una

revascularizacion rapida después de la implantacion del injerto?s.

Los injertos Gseos tienen una funcion bioldgica y mecanica. En la interfase injerto
0seo-huésped existen mdltiples factores que intervienen para una correcta
incorporacion del injerto, la vascularizacion del injerto, técnicas de conservacion,
factores locales, factores sistémicos (hormonales, medicamentos Yy

enfermedades) y propiedades mecéanicas (tamafio, forma y tipo del injerto)?*.

5.1 Mecanismos bioldgicos

Para producir el crecimiento 6seo en un defecto posterior a un injerto, es
necesario que exista un coagulo sanguineo, la conservacion de los osteoblastos

y el contacto con el tejido vivo.

Son tres mecanismos bioldgicos que intervienen en el proceso de cicatrizacion

6sea donde se utilizan materiales de injerto:®
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e Osteogénesis.
e Osteoconduccion.

e Osteoinduccion.

Osteogénesis:

Sintesis de hueso nuevo a partir de células del injerto o del huésped. Requiere
células capaces de generar hueso. Esta actividad se produce en las cuatro
primeras semanas posteriores a la colocacién de un injerto.

El injerto de hueso esponjoso trabecular es mas osteogénico que el cortical, ya
que presenta mayor cantidad de células osteoprogenitoras?°24,

Osteoconduccion:

Se obtiene cuando el injerto sirve como andamio para las células precursoras de

osteoblastos al defecto.

Proceso en el cual el injerto proporciona un ambiente, estructura o material fisico
apropiado para el sitio receptor, sirve de guia para el crecimiento 6seo ya que se
coloniza por vasos sanguineos y células osteoprogenitoras de la zona receptora,
gue van absorbiendo y depositando hueso nuevo, mediante un patron previsible,
determinado por la biologia del injerto y el entorno mecanico de la interfase
huésped-injerto. Esta propiedad la poseen: el hueso autbélogo, el hueso
desmineralizado, la hidroxiapatita reabsorbible y los cristales bioactivos entre

otros20.24,

Osteoinduccion:

Induce la osteogeénesis, implica el reclutamiento de células inmaduras y la
estimulaciéon de estas para que se conviertan en preosteoblastos.

“ Es un proceso por el que las células madre mesenquimatosas son reclutadas
a la zona receptora y a su alrededor para diferenciarse en condroblastos y
osteoblastos.
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La diferenciacion y el reclutamiento son modulados por factores de crecimiento
derivados de la matriz del injerto, su actividad es estimulada al extraer el mineral
0seo.

Entre los factores de crecimiento se encuentran las proteinas morfogenéticas
Oseas 2, 4y 7, factor de crecimiento derivado de las plaguetas, interleuquinas,
factor de crecimiento fibroblastico, factores de crecimiento pseudo insulinico,
factores estimuladores de las colonias de granulocitos-macréfago™?.

Comienza a las dos semanas de la colocacion del injerto y alcanza su maximo
nivel entre las seis semanas y los seis meses posteriores, disminuyendo
progresivamente.

Los materiales osteoinductivos sirven como guia para el crecimiento 6se0?42°,

Existe un cuarto mecanismo que se presenta cuando se coloca una barrera

sobre el material de injerto: La osteopromocion

Estimula la osteoinducciébn con materiales que no poseen propiedades
osteoinductoras. Se trata de el sellado por medios fisicos de un sitio anatdémico
con el fin de impedir que otro tejido invada la zona donde se trasplanta el injerto

e interfiera en la regeneracion 6sea®?4.

6. Tipos de injertos

Para obtener un buen material de injerto se deben valorar las caracteristicas:
biocompatibilidad, disponibilidad, capacidad osteoinductiva, osteoconductora,

osteogénica y estabilidad mecénica.
Se pueden clasificar de acuerdo con su origen:

* Autdgeno o autoinjerto.
* Alégeno o aloinjerto.
» Xendgeno o xenoinjerto.

» Materiales aloplasticos.
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6.1 Autdgeno o autoinjerto

Es el Unico injerto que proporciona los tres mecanismos bioldgicos:

osteogénesis, osteoconduccion y osteoinduccion.

Es hueso obtenido del propio paciente. Puede ser injerto particulado o en bloque
de hueso esponjoso o0 cortico-esponjoso y pueden tener distintas propiedades.
El mejor material de relleno es el hueso autdlogo por su capacidad osteogénica
y su nula capacidad antigénica.

Se puede obtener de sitios intraorales que se usan para pequefios defectos o
extraorales si se requiere mayor cantidad porque aportan mayor volumen de
hueso medular. El hueso esponjoso tiene mayor capacidad osteogénica y los

injertos corticales proporcionan mayor estabilidad?*.

Se pueden clasificar segun el sitio de recoleccién en injertos intraorales y

extraorales.

Intraorales: los autoinjertos 6seos se pueden obtener de sitios maxilares como
la espina nasal, la tuberosidad y la cresta zigoméatico-alveolar, o mandibulares

como el mentén, la regién retromolar, la linea oblicua y la exostosis lingual.
Los sitios extraorales incluyen la cresta iliaca, la béveda craneal y las costillas?3.
6.2 Injertos homologos, alogénicos o aloinjertos

Procede de individuos de la misma especie, que no comparten relacién

genética. Se clasifican de acuerdo con su procesamiento:

¢ Aloinjertos congelados.
¢ Aloinjerto iofilizado (secado en frio).
e Aloinjerto iofilizado y desmineralizado.

e Hueso irradiado.
Este material se distingue como osteoinductor y se considera biocompatibles.

Las ventajas del aloinjerto son su disponibilidad en grandes cantidades,

diferentes formas y tamanos.
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Las desventajas se relacionan con la calidad del tejido éseo regenerado y que
se trasplantan algunos antigenos incompatibles. Necesitan un procesador para

eliminar su capacidad antigénica*2°.
Factores que influyen en la eficacia de los aloinjertos?s:

— Relacionado con el donante
e Edad del donante
e Sitio de cosecha

¢ Diferencia genética entre donante y receptor

— Relacionado con el procesamiento
e Congelacion
e Técnica de descelularizaciéon aplicada
e Método de esterilizacion utilizado
e Desmineralizacién del injerto

e Condiciones de almacenaje

6.3 Injertos heterdlogos o xenoinjertos

Proviene de otra especie (animales) y contienen minerales naturales del hueso.
Se ha comprobado que la superficie y la porosidad de estos materiales resultan

en una mejor respuesta osteogeénica.

El uso de hueso de bovino (Bio.oss, Osteohealth Suiza) demostré que ofrece
ventajas en zonas de alta demanda estética, sirve como apoyo para el tejido
blando y la colocacion en un alveolo post extraccion impide la contraccién

marginal del reborde.

Las propiedades del bio-oss son parecidas a las del hueso humano, la estructura
porosa ofrece espacio para las células sanguineas y el depdsito de nuevo hueso.
Una de sus desventajas es que se trasplantan aun mas antigenos extrafios que

en los alogénicos?42°.
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6.4 Injertos aloplasticos o sintéticos.

Proviene de materiales sintéticos, se encuentran en diversas formas, tamafo y
texturas. Esta formada por colageno, elastina, canales sanguineos y proteinas
bioactivas, sirven para la revascularizacion natural, el repoblamiento celular y la
remodelacion de los tejidos. Una de sus desventajas es que algunos materiales
son susceptibles a colonizacion bacteriana. Se usan para proporcionar una
matriz para el crecimiento 6seo en su interior. Este material es osteoconductor y

pobremente osteoinductor?®.

Pueden ser:

Ceramicos (hidroxiapatita y fosfato tricalcico).
Polimeros (Biogass, Perioglass, Biogran)

Se debe mantener el injerto en su posicion y evitar que tejidos blandos interfieran
en la cicatrizacion 6sea porque se produce una competicion entre el tejido 6seo

y el blando para rellenar la cavidad?*2°.

7. Autoinjerto o injerto autélogo

Los injertos autdlogos son inmunolégicamente compatibles, mantienen el
potencial de crecimiento y remodelacién, es considerado como el Gold estandar
para las regeneraciones Oseas debido a sus propiedades: osteogénicas,

osteoconductivas y osteoinductivas.

Es injerto obtenido del propio paciente, el cual se obtiene de zonas intraorales y
extraorales consiguiendo hueso esponjoso, corticales vascularizadas y no

vascularizadas.
El mejor injerto es el hueso autdlogo Corticoesponjoso o particulado ya que

puede formar hueso nuevo mediante los mecanismos de osteogénesis y

osteoconduccioén, ademas tienen poca capacidad antigénica?”:2829,
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Los autoinjertos esponjosos se caracterizan por una debilidad inicial, pero su
arquitectura porosa permite una revascularizacion rapida, la formacioén de hueso

nuevo y, una mayor resistencia con el tiempo?3.

Un autoinjerto esponjoso, forma hueso nuevo dentro del injerto por su rico
contenido de células formadoras de hueso, y alrededor del injerto, por
osteoblastos del tejido huésped circundante estimulados por factores
osteoinductivos derivados del injerto. Esto da como resultado una reabsorcién
mas rapida y el reemplazo del injerto por hueso recién regenerado?.

Los autoinjertos corticales contienen menos células osteoprogenitoras viables y
su actividad puede verse afectada debido a la vascularizacién limitada. Por lo
gue la incorporacion del injerto se lleva a cabo mediante el crecimiento éseo
aposicional sobre el injerto, lo que retrasa la tasa de reabsorcion del injerto segun

el tamarfio del injerto y el sitio de implantacién?3. Ver tabla 1

Tasa de crecimiento vascular K] Rapido

Tabla 1. Comparaciéon entre autoinjertos de hueso cortical y esponjoso?3.

Autoinjerto cortical Autoinjerto esponjoso

Células osteoprogenitoras Bajo contenido, Alto contenido, activo

principalmente inactivo

Formacion de hueso dentro I\l Si

del injerto

Tasa de reabsorcion del MEIES Rapida

injerto

Células de reabsorcion del @l oLl Principalmente

injerto osteoclastos macrofagos
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7.1 Clasificacion

Los injertos autélogos se pueden clasificar segun el sitio de recoleccion,

estructura y origen embrioldgico.
LOCALIZACION:

Intraoral: sinfisis (menton) y rama ascendente mandibulares, hueso de la
apofisis coronoides y de la tuberosidad maxilar y/o exostosis (torus).
Extraoral: la metéfisis tibial o la cresta iliaca y la calota craneal (hueso

parietal).

ESTRUCTURA:

Cortical: sinfisis mandibular, hueso parietal, arbotante cigomatico y rama

mandibular.

Tiene mayor resistencia estructural, mayor capacidad osteoconductora y

sufre menos reabsorcion, es mas deficiente en células osteogénicas.

Esponjoso: tibia, mentdn, cresta iliaca y tuberosidad maxilar. Es rico en
células osteogénicas, unas de sus desventajas es su falta de rigidez (que
dificulta las reconstrucciones tridimensionales) y menor resistencia a la
reabsorcion. Los injertos 6seos corticales se vascularizan después que
los esponjosos.

Corticoesponjoso: bloques de cresta iliaca y de menton.

ORIGEN EMBRIONARIO:

Intramembranosa: esqueleto craneofacial, se reabsorben menos que los
de origen endocondral.

Endocondral: tibia y cresta iliaca®.
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7.2 Ventajas Y Desventajas

Ventajas:

o Injerto Autdlogo

o Completa histocompatibilidad sin posibilidad de enfermedad de

transmision
o Mayor osteointegracion
o Menor tiempo de integracion
e EXostosis:
o Baja morbilidad (Parestesia), hueso
(compatibilidad con los maxilares)

o Bajo compromiso anatémico

Desventajas

intramembranoso

o La cantidad de injerto extraido puede ser insuficiente.

o Complicaciones asociadas con la obtencion del injerto en dicha zona,

dolor (8%-39%), problemas con la herida quirdrgica, hematomas, dafio

neurovascular.

o Requieren un segundo campo quirurgico.

o La presencia de tejido cicatricial de intervenciones previas sobre la

articulacion puede provocar la mala adaptacion del injerto y resultados

impredecibles.

o ElI compromiso en estructuras anatémicas adyacentes, el dafio

neurosensorial y posibles sangrados postquirtrgicos??.28:29.31,
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8. Exostosis como injerto autélogo

Las exostosis 0seas funcionan como fuente donadora de tejido 6seo ya que son
ricas en hueso cortical, el cual es abundante en proteina morfogenética. El hueso
cortical compacto inicia la osteogénesis a partir de células sobrevivientes una

semana después de colocar el injerto.

Ofrece porcentajes de reabsorcion similares a injertos provenientes de otros
sitios de la cavidad oral y tienen alto potencial de mantener su vitalidad después

de su integracion.

Los sitios donantes de exostosis proporcionan cantidades adecuadas de injertos
0seos autdgenos para rellenar pequefios defectos en forma de fragmentos
0seos, bloques y particulas molidas que se pueden obtener con trefinas, cinceles

0 gubias 6seas?3.

Las complicaciones procedentes de este procedimiento pueden incluir:
movilizacion del injerto, laceracion de tejidos blandos y perforacion de la mucosa
que recubre el injerto. La tasa de manifestacién de estos eventos es baja a
comparacién con la morbilidad que se produce después de la cirugia de injerto

usando otros sitios como donante (sinfisis mentoniana, rama mandibular, calota

craneal o cresta iliaca)3%32. ver figura 11

Referencia: Rodrigues AG, Santos JSB, Campello B da S, Nunes K da S, Torres RS. Remocéo cirlirgica de Térus Mandibular
Bilateral: relato de caso / Remoci6on quirargica de Torus Mandibular Bilateral: reporte de caso.Braz J Dev:
http://dx.doi.org/10.34117/bjdv8n6-286

31


http://dx.doi.org/10.34117/bjdv8n6-286

8.1 Técnica Quirargica

Se comienza con el bloqueo anestésico, en caso de encontrarse la exostosis en
palatino se realiza infiltrado alrededor de la lesién y en caso de ser en mandibula
se utiliza regional de los nervios dentario inferior, lingual y bucal, también infiltrar
localmente vestibular del area retromolar. Se realiza una incision, en caso de ser
palatino en formas de Y o doble Y, y por mandibular es similar a la que puede
utilizarse para la extraccion de un tercer molar inferior, prolongandola
ligeramente hacia distal (rama ascendente) como hacia mesial, ya sea
contorneando el primer molar, 0 mediante una incision liberatriz. Se eleva el

colgajo, exponiendo la lesion.

La osteotomia se puede llevar a cabo con fresa troncocoénica delgada, sierra
eléctrica o neumatica, ultrasonido o laser, Se lleva a cabo una osteotomia bajo
irrigacion, dejando un grosor de 3 a 4 mm del futuro injerto y llevandola hasta el
hueso esponjoso cuidando los nervios o arterias que se encuentren por la region.

se delimita el corte con dos osteotomias (mesial y distal).

Después se hace un ultimo corte para unir las osteotomias mesial y distal, este
altimo corte es el mas dificil debido al limitado acceso de la zona, por lo que
puede llevarse a cabo con un disco pequefio (menor a 7 mm) o con una fresa de

bola grande que ayude a debilitar la zona de la cortical.

Posteriormente, se hace una ligera presion para separar el fragmento 6seo, ya
sea con un cincel curvo o incluso con el elevador de periostio. Si en este
momento se encuentra mucha resistencia, se deben repasar los cortes, de lo
contrario, hay el riesgo de provocar un trazo de fractura.

Ya que se obtuvo el injerto, se coloca en medio de una gasa estéril, saturada con

solucion fisioldgica hasta su utilizacion®3.

Existen dos formas de colocacion del injerto autélogo:
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Bloque: Los bloques 6seos se remodelan para adaptarlos a la forma del
defecto, se fijan al reborde 6seo receptor mediante tornillos de titanio

bicorticales. Finalmente se realiza la liberacién del periostio en la base

del colgajo para permitir el cierre libre de tensién y se sutura34. Ver figuras
12,13

Figura 12: injerto en bloque con Figura 13 Injerto en bloque fijado con tornillos.
colocacion de tornillo. Referencia: Carrillo C, Caceres A, Noriega J, En M, Facultad P, Usmp O,
et al. Aumento de volumen 6seo mediante injerto en bloque de hueso
autoélogo. https://www.aulavirtualusmp.pe/ojs/index.php/Rev-
KiruO/article/viewFile/373/329

Resnik R, editor. misch. Implantologia Contemporanea. 4a
ed. Elsevier; 2020.

¢ Injerto particulado: se puede utilizar una fresa de trefina, para obtener el

injerto de hueso particulado3. ver figura 14

Figura 14 injerto autologo particulado.

Referencia: Infante-Cossio P, Gutiérrez-Pérez JL, Torres-Lagares D, Garcia-Perla Garcia A, Gonzalez-Padilla JD. Relleno de
cavidades Oseas en cirugia maxilofacial con materiales autélogos. Rev Esp Cir Oral Maxilofacial 2007
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1130-05582007000100001
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9. Diagnostico diferencial

e Osteoma:
Es una neoplasia benigna osteogénica compuesta de tejido 6seo maduro

compacto o esponjoso bien diferenciado, son de crecimiento lento, continuo y

pueden ser lesiones Unicas o mltiples con diferentes tamafios®®. Ver figura 15

Figura 15 Vista intraoral de un osteoma.
Referencia: Fernandez JE, Luna RR, Ortiz Cruz AB, Antonio J, Solérzano A, Liceaga E, et al. Osteoma mandibular
periférico. Drjuanamezquita.com. https://drjuanamezquita.com/pub/Osteoma_mandibular.pdf

e Osteoblastoma:
Es un tumor osteoblastico poco comdn que rara vez involucra los huesos
faciales, que es benigno y surge del epitelio no odontogénico. Los sintomas mas
comunes son dolor localizado (progresivo leve) aumento de volumen doloroso.
Se caracterizan por la proliferacion anormal de osteoblastos que forman

osteoide?. ver figura 16

Figura 16 vista intraoral de osteoblastoma.
Referencia: Krishnan S, Krishna VK, Periasamy S, Kumar SP, Krishnan M. Un caso raro de osteoblastoma benigno de la
mandibula. https://www.cureus.com/articles/101461-a-rare-case-of-benign-osteoblastoma-of-the-mandible#!/
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e Fibroma osificante:

Es una lesién benigna caracterizada por la sustitucion del hueso normal por
tejido fibroso que contiene cantidades variables de material mineralizado que
se asemeja al hueso. Se presentan en pacientes de la segunda a la cuarta
décadas con mayor prevalencia en el sexo femenino y afecta mas a
la mandibula que al maxilar , y rara vez afecta a los senos paranasales®’. Ver

figura 17
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Figura 17 Tomografia de Fibroma Osificante.
Referencia: Droguett Tidy C, Martinez Rondanelli B, Madrid Moyano A, Canto Contreras L, Gunckel Mufioz R. Fibroma
osificante gigante de la mandibula: presentacion de un caso con reconstruccién mandibular mediante colgajo
microvascularizado de peroné e implantes  osteointegrados. Rev Esp Cir Oral Maxilofac
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1130055811000669

e osteocondromas multiples:
Es un trastorno raro, caracterizado por tumores osteocartilaginosos benignos
(osteocondromas), que brotan del pericondrio de los huesos.
Los osteocondromas aumentan durante el crecimiento, provocando

frecuentemente deformidades y limitaciones®. ver figura 18

Figural8 ortopantomografia que muestra osteocondroma en el ATM.

Referencia: Osteocondroma de la articulacion
temporomandibular. www.dentalborras.com. https://www.dentalborras.com/osteocondroma-de-la-articulacion-

temporomandibular/
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e Osteosarcoma precoz:
Es una neoplasia maligna productora de osteoide de origen mesenquimatoso.
ocurre con mayor frecuencia durante la segunda década de vida, pero hay un
pico mas pequeiio de incidencia después de la edad de 50.
Se puede |subdividir microscépicamente segun la morfologia celular y el tipo de
produccion de matriz; las variantes condroblastica y fibroblastica son las mas

comun®. Ver figura 19

o
’

o
Figura 19 Vista intraoral de osteosarcoma precoz.
Referencia: Sawair FA, Cheng J, Hao N, Maruyama S, Hoshina H, Takagi R, et al. Osteosarcoma peridstico de los huesos de
la mandibula: Oral Med Pathol 2007 http://dx.doi.org/10.3353/omp.12.3

e condrosarcoma precoz:
Es un tumor éseo maligno productor de cartilago. Es el cancer de hueso menos
comun, con una incidencia estimada de uno en 200.000 personas. Normalmente
se manifiesta en adultos de 40 a 75 afos. este tipo de lesién tiene un
comportamiento localmente agresivo, destruyendo el hueso afectado, puede
llegar a metastasis cuando no se diagnostica a tiempo y comprometer la vida del

paciente®°. Ver figura 20

figura 20 A. fotografia intraoral B. ortopantomografia de un px con Condrosarcoma precoz.
Referencia: Cuevas-Gonzalez JC, Reyes-Escalera JO, Gonzélez JL, Sanchez-Romero C, Espinosa-Crist6bal LF, Reyes-Lopez SY, et
al. Condrosarcoma maxilar primario: Reporte de un caso. World J Clin Cases: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31970178/
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10. Discusion

Diversos grupos de investigadores han realizado estudios para encontrar en los
injertos &seos ciertas caracteristicas que respondan a las necesidades de
reconstruccién y regeneracion 0sea con la finalidad de comparar las diferentes
estructuras 6seas donadoras para asi, disminuir las complicaciones, riesgos
durante la toma del injerto y aumentar el éxito del tratamiento.

Asi mismo se han investigado materiales sintéticos con el fin de reemplazar el
uso del hueso por parte del huésped o algin donante, sin embargo, no poseen
la capacidad natural de estimular el proceso de regeneracién Osea, esta
capacidad solo la posee el hueso extraido de algunas zonas del cuerpo.

El autoinjerto corresponde a un tipo de injerto 6seo trasplantado de una zona
anatomica a otra del mismo individuo. Podemos destacar que en este tipo de
injerto encontramos la capacidad de osteoinduccién osteoconduccion y potencial

osteogénico que posee el segmento 6seo a la hora de ser utilizado!*.

El injerto de hueso autégeno es considerado como “the Gold Standard” debido a
sus propiedades: osteogénicas, osteoinductivas y osteoconductivas. En defectos
0seos, los sitios intraorales como areas donadoras de injertos en bloque de
hueso cortical o corticoesponjoso se encuentran: el menton, la rama de la
mandibula, la tuberosidad del maxilar y las exostosis.

Las complicaciones procedentes de los injertos autélogos de exostosis
intraorales pueden incluir: movilizacion del injerto, laceracién de tejidos blandos
y perforacién de la mucosa que recubre el injerto. No obstante, La presentacion
de este tipo de eventos es baja en comparacion con la morbilidad que causa la
cirugia de injerto usando como donante sinfisis mentoniana, rama mandibular,
calota craneal o cresta iliaca*'.

Las exostosis son crecimientos 6seos benignos y son consideradas de factores
ambientales, genéticos con una concurrencia hereditaria dominante con
penetrancia reducida y anomalias del desarrollo que se encuentran con mayor
frecuencia en adultos.

Los injertos provenientes de exostosis Oseas ofrecen una fuente de tejido
donante para injertos 0seos. Su vitalidad se mantiene a largo plazo y sus tasas

de reabsorcion pueden ser similares a otros sitios donantes y disminuyen el costo
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derivado de estos procedimientos a los pacientes. Se han encontrado injertos
0seos exitosos en todo el mundo en los restos 6seos de pueblos prehistoricos,

incluidos los egipcios, khurits y aztecas*s.

11. Conclusiones

A patrtir de la revision bibliografica se puede concluir que una exostosis como
injerto autélogo sigue siendo una excelente eleccion para sitios que requieran
regeneracion o reparacion de defectos 0seos, ya que son inmunoldégicamente
compatibles, mantienen el potencial de crecimiento, remodelacion y su nula
capacidad antigénica, a diferencia de los otros materiales de injerto 6éseo, este
es un material que realiza los 3 mecanismos biolégicos (osteogénesis,

osteoinduccién y osteoconduccion).

Las exostosis orales son crecimientos benignos del tejido 6seo que surgen de la
placa cortical. Se observan como una fila bilateral de nédulos éseos bien
definidos a lo largo de la cresta alveolar maxilar o mandibular. Cominmente son
asintomaticos por este motivo se encuentran en la etapa adulta y en ocasiones

los pacientes no saben que lo tienen.

Su origen etiolégico aun no esta bien definido, pero se ha relacionado a estas
lesiones con la raza, los factores genéticos dominantes , el desgaste dental e

incluso los factores nutricionales.

Uno de los factores mas importantes a considerar acerca de las exostosis como
autoinjerto 6seo es que el defecto o la zona a injertar no sea demasiado extensa
porque es un injerto limitado por su tamafo de crecimiento.

Por otro lado, su mayor desventaja es que se requiere un segundo procedimiento
quirdrgico que a diferencia de los otros injertos autélogos, este solo requiere una
buena técnica para que no tenga complicacion y asi tener una recuperacion mas
rapida.

Las exostosis ofrecen una fuente potencial de tejido donante para injertos 6seos.
Su vitalidad puede mantenerse a largo plazo, sus tasas de reabsorcion son

similares a las de otros sitios donantes y tiene un menor costo para los pacientes.
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Es indispensable conocer los procesos biolégicos normales que se
desencadenan en la regeneracion y las caracteristicas fisicas, mecéanicas y

biolégicas propias de cada material.

Debemos tomar en cuenta que estas lesiones pueden confundirse con otras
(osteoma, osteoblastoma, fibroma osificante, osteocondromas multiples,
osteosarcoma y condrosarcoma precoces) asi que se requiere una buena

historia clinica que incluya estudios radiogréaficos para su excelente diagnéstico.
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