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INTRODUCCION

Denominamos implante al acto quirdrgico que consiste en incluir un
cuerpo extraiio dentro del organismo.

Asi que podriamos decir que ¢l implante es la correccion quirtirgica de
los tejidos blandos y dseos de los maxilares, mediante procedimientos de
reduccion, aumento, injerto o implantacion para ayudar s restablecer la
funcidn en el paciente afectado.

Es por eso que el estudio de los diferentes materiales tanto de origen
natural como sintéticos que sean capaces de sustituir e incluso remplazar
funciones de los tejidos y drganos del cuerpo humano, ha dado origen a la
ciencia de los biomateriales.

Aunque esta disciplina es todavia muy joven en comparacion con otras
se ha logrado fabricar materiales cada vez parecidos a los naturales.

Anteriormente los Odontdlogos, Cirujanos bucales y Periodoncistas se
encontraban con problemas al tener pacientes con perdida total o parcial de
los drganos dentarios, a grandes defectos Oseos, problemas parodontales,
defectos mandibulares en caso de reconstruccion. Estos problemas se han
estado resolviendo gracias a los implantes de osteoconductores,
osteoformadores y a la utilizacion de membranas,
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ANTECEDENTES HISTORICOS

A lo largo de la historia, los hombres han intentado reemplazar tejidos
destruidos o enfermos, con sustancias naturales o sintéticas. Relatos,
confirmados sefalan el uso de dientes extraidos, productos de manera, roca
igneas, marfil, hueso seco, oro, alambres de oro, aleaciones de plata y otras
sustancias para aplicaciones dentales y medicas. Uno de los primeros
sustitutos de raices de dientes o implantes, utilizados por los egipcios para
remplazar dientes perdidos, muestra seiiales de desgaste por uso funcional.

Para establecer una clasificacion de la introduccién de materiales para
aplicaciones médicas y dentajes, Ludwig se basa en la descripeion
cronoldgica de tres épocas que serian: antes de 1870 (1) de 1870a 1925 () y
la mas moderna, que abarearia de 1925 al presente (Hl) .El periodo 1
corresponde a ta ern anterior de las técnicas antisépticas el Il transcurrio
durante el lagro de muchos avances tecnoldgicos en materiales y el 1
representa la evolucion de Ia tecnologia de tos "biomateriales”.o

En 1889 Senn reporto el uso de hueso bovino descalcificado con dcido
muridtico, para relleno de defectos dseos.

En 1920 Albe utilizo TCP(fosfato tricalcico).2

Los primeros estudios clinicos de HA fueron desarrollados en los afios
70 en ta Universidad dé Louisiana, EUA, utilizindola como sustituto de
hueso autdgeno, evitando asi la cirugfa para obtener hueso del propio
paciente para injertarlo en determinada regidn anatémica.s

A principios de 1970, en Pennsylvania State University se elaboré un
proceso que utilizaba la microestructura de los invertebrados marinos como
un modelo o planilta para fabricar estructuras porosas con otros materiales.
Estos materiates porosos fueron llamados "replaminaformas”.is
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En este cuador se muestra los diferentes materiales que se han

Sustancia

Reemplazo de dientes con piedra y
marfil

Oro

Oro y marfil

Latdn

Plata

Platino

Asépticas

Tantalio

Acero inoxidable

Alcaciones de cobalto
Polimetilmetacrilato

fitanio

Cerdmiea de éxido de aluminio
Grafito, carbén vitreo y pirolitico
Fosfatos tricdlcicos e

hidroxiapatitas.
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INMUNIDAD

IZs 1a capacidad del organismo ante una respuesta inmunoldgica de no
ser susceptible a las lesiones o infecciones.

Las respuestas inmunoldgicas no estin restringidas a la proteccion
contra las enfermedades infecciosas, sino que pueden abarear respuestas que
son daiiinas para el individuo. Las respuestas del sistema inmune se deben a
las células del tejido linfoide, que tiene funciones especializadas, ya que
reconocen maleriales extralos y responden neutralizindolos o
destruyéndolos. Estos materiales extraiios se denominan antigenos y son por
lo regular son proteinas o hidratos de earbono que difieren de aquellos del
lhuésped, tanto desde el punto de vista quimico como estructural. Los
antigenos pueden ser componentes de bacteria, virus, hongos, tejidos
extraiios y subproductos bacterianos o eritrocitos extraiios y 6rganos ajenos,

La respuesta inmunolégica puede involuerar anticuerpos que son
secretados hacia la sangre (inmunidad humoral) o estructuras semejantes a
anticuerpos insetadas en la membrana superficial de las células. i
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BIOCOMPATIBILIDAD

William definié como biocompatibilidad: "la capacidad de un material
para desempefiares como respuesta apropiada del huésped en una aplicacion
no especifica que et material deba ser necesariamente inerte en el entorno del
huésped.s

La principal propiedad de un material biocompatible es su capacidad
de retener su funcién mientras no afecta de manera adversa el tejido vivo. La
estabilidad del material debe ser tal que no se degradarai en tal medida que no
cumple ya el objetivo primario de remplazar o aumentar la estructura viva,
El material tampoco debe degradarse de tal suerte que permita la salida de
quimicos hacia el sistema libre de particulas que resultarian deletéreas para
funcionamiento del organismo. Aun un material complemente inerte causa
importante respuesta en el huésped si se desgasta en tal forma que libera
particutas menores de 60 micrémetros.

La biocompatibilidad de un material debe estar estrechamente
relacionada con su funcion.

La biocompatibiliad de un material no vivo dentro del organismo, es
aquel que no destruya a los tejidos adyacentes, que no provoque reacciones
inflamatorias mayores a las normales en una intervencion quirirgica y que
no intervengan cn los procesos de la reparacion dsea y fibrosa.

Los resultados obtenidos en la implantacion de la HA en vivo en
diferentes animales se ha demostrado ausencia de toxicidad local o sistémic:
no provocando respuesta a cuerpo extraiio
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HIDROXIAPATITA (HA)

La hidroxiapatita (HA) (Caio (POs)s(OH)2) es un material cerdmico formado
por fosfato cilcico, sumamente biocompatible y osteoconductora que
proporciona una matriz permanente, no reabsorbible, para el depdsito de
tejido fibroso y Gsco. Es un componente mineral natural de los tejidos duros
de los vertebrados, constituyendo det 60y 70% del hueso.

Su obtencién industrial comienza con una solucién acuosa de los
componentes quimicos de la misma sometida posteriormente a presiones
clevadas (10 a 20,00 psi) y a continuacion a un proceso de funcion a
temperaturas de 1.00 a 1,3000 °C, Hamado la aglomeracion de sintetizacion.
La HA considerada como cerdmicas policristalina, puede ser obtenida en dos
formas:
a)Densa, constituida por cristales individuales de fosfato de calcio,
funcionados entre si por medio del proceso de aglomeracion.
b)Poroesa, la cual puede obtenerse por tres métodos:

{.- Sublimacidn del neftaleno.

2.- Descomposicion del perdxido de hidrégeno.

3.- Praceso de réplica de formas de vida ("replaminaformas”).

Las propiedades fisicas que debe de tener la HA es la resistencia a la
compresion y a la atraccion;  al igual que al fosfato de calcio son los
siguientes:

resistencia a la resistencia a la
compresion traccion
Porosos 1-10 0,4
Densos 30-130 10-28

Sin embargo, estos materiales son quebradizos. Se obtiene una mayor
resistencia con los materiales densos en forma de particulas los cuales, tras
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su implantacién se rodean de hueso neoformado lo que confiere una mayor
resistencia al material implantado.2

Este material carece de toxicidad local o general y no provoca
reaccién inflamatoria o de cuerpo extrafio, lo que se atribuye a la presencia
en su composicion de iones fosfato y calcio, componentes habituales de los
tejidos duros de los vertebrados.

Cuando Ia HA es colocada en contacto con hueso, no se deposita entre
ambos tejidos fibroso sino que se adhiere por un mecanismo de cementacion
normal.

La HA no posee actividad osteogénica, pues no induce Ia formacion de
hueso en lugares en los que éste normalmente no existe (musculo), ni
tampoco estimula un crecimiento dseo mds rdpido. Sin embargo, proporciona
una matriz fisica idénea para que se deposite nuevo hueso, orientando
ademds la proliferacion del mismo hacia zonas que, de otra manera, éste no
hubiera ocupado. Por tanto, fa HA sc presenta en el mercado en dos formas:
Grinulos o particulas, con un didmetro de 425 a 100 um, y bloques densos o
porosos. Con respecto a la HA porosa la incorporacion del hueso a la misma
presenta algunas peculiaridades.

La HA es también perfectamente tolerada por los tejidos blandos,
donde suele rodeada por una cdpsula de tejido fibroso, Se ha podido
comprobar que el epitelio gingival se adhiere a Ia superficie de los implantes
de HA y que csta adherencia tiene ¢l mismo aspecto que el epitelio de Ia
interfase epitelial-diente natural.

Sus mayores aplicaciones han sido para aurnentar el proceso alveolar
en pacientes edéntulos, quienes han perdido todo el soporte dseo. En
parodoncia su utilidad radica en colocarla en forma de pequeiios granulos
sobre defectos dscos parodontales, el indice de éxito en este renglon es
considerablemente alto.

En cirugia oral su empleo es constante y variado, en la remociones de
lesiones patoldgicas intradseas que originan grandes defectos dseos estos son
llenados con HA evitando asi grandes hematomas y espacios muertos que
generaban infecciones graves.

6
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En la exodoncia tradicional se cvita la indeseable absorcion dsea
alveolar colocando pequeiios conos de HA sobre el atvéolo vacio.

En cirugia ortogndtica se han creado pequerios blogues de HA que son
empleados como implantes en sitios claves de osteotomias para estabilizar los
segmentos y aumentar algunas zonas especificas (menton, pomulos). 2
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EL USO DE LA HA POROSA "INTERPORE 200" COMO
BIOMATERIAL

Los cientificos de los biomateriales empezaron a reconocer la
importancia de la porosidad en los materiales.

Se observé entonces que al permitir la proliferacién penetrante de los
tejidos en los implantes, ¢l grado de encapsulacion disminuia.
Investigaciones anteriores mostraron que algunos pardmetros fisicos de la
porosidad influian en el tipo de tejido y el indice de proliferacion penetrante.
Asi se encontrd que el grado de interconectividad y el tamaiio dominal de los
poros erau factores criticos que determinan el logro o el fracaso del
implante; una interconexion mixima hacia mds ficil la proliferacién
penetrante,

Los primeros estudios sefialan que poros con didmetros con menos de
10um impiden el crecimiento hacia dentro de las células; los de 15 a S0um
estimulan la proliferacién fibrovascular; los de 50 a 150um propician la
formacion osteoide y los mayores de 15Qum facilitan la proliferacion
penetrante de hueso mineralizado.

El requisito de estas observaciones era que el implante debia colocarse
en contacto con el hueso viable. De hecho, la presencia de hueso dentro del
implante era considerada como una prueba presuntiva de propiedades
"osteoconductoras”, es decir, de la capacidad del hueso para crecer y
penetrar en una estructura porosa cuando esta era colocada en la proximidad
del hueso. En cambio si se forma hueso cuando el implante es colocado
dentro de tejidos blandos, se dice que el implante posee propiedades
"oteoinductoras”, es decir, que es posible estimular la formacion de hueso
en un ambiente donde normalmente no existe.

Replicas de forma de vida ("Remplaminaformas"):una respuesta natural.
La investigacion, el desarrollo y la fabricacion de implantes sintéticos
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con las propiedades fisicas indispensables para estimular el crecimiento del
hueso no dieron resultados satisfactorios; y, al no encontrar la solucion en
los materiales sintéticos, los investigadores la buscaron en la naturaleza y
fueron ampliamente recompensados.

Algunos invertebrados marinos secretan un armazén o esqueleto de
carbonate de calcio con poros interconectados. Los corales y equinoideos
son las clases mds representativas de este grupo de animales, Ei valor de
algunos de estos invertebrados marinos reside en su microestructura
tridimensional uniforme y totalmente permeable.

Las caracteristicas de la porosidad ostentadas por los invertebrados
marinos dependen del género y de la especie. Entre las especies, el didmetro
promedio de los poros puede ser de diferentes 6rdenes de magnitud. Entre
los miembros de una misma especie, los tamafos de los poros son
uniformes, lo , cual también es importante, ya que una identificacion
taxondmica exacta podrd asegurar asi |a constancia en el tamafio de los
poros.

Para {as diferentes indicaciones, es necesario disponer de una gama de
poros de varios tamafios. La gama requerida pera el espectro de los
dispositivos porosos implantables se ha encontrado en las estructuras marinas
naturales; asi, fueron identificadas algunas especies cuyos poros tienen
didmetros que fluctdan entre 10um y 800um

Las primeras investigaciones realizadas en la Pennsylvania State
University identificaron dos tipos especies de corales que tenian pros de
tamafio Optimo para la conversidn a hidroxiapatita y uso subsiguiente como
sustituto dseo. En algunos corales del género Porites el didmetro promedio
de los poros es aproximadamente de 200 am; estos corales son utilizados
para elaborar una hidroxiapatita porosa morfoldgica idéntica. El nombre
comercial del producto es Interpore-200. Asi mismo algunos miembros de la
familia geniopora tiene poros de 500nm de didmetro y la hidroxiapatita
resultante lleva el nombre de Interpore-50Qum. En algunas publicaciones, la
hidroxiapatita se encuentra también bajo el nombre de hidroxiapatita coralina
e hidroxiapatita replaminaforma.
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Los procedimientos para fabricar este tipo de hidroxiapatita son
cuidadosamente controlados. Antes de recolectar los corales de sus arrecifes,
son identificados desde el punto de vista taxondmico.,

Algunas especies conocidas como “plagas de corales” en el Pacifico
Sur, son un extremo abundante y deben eliminarse sistematicamente de los
puertos de rutas marinas, 1s

Interconectividad y Proliferacion Osea Peuetrante

El desempeiio de Interpore-200 e Interpore-500 ha sido evaluado en
animales y en clinica para diferenciar subespecialidades quiriirgicas como
cirugia bucal, parodoncia, cirugin ortogndtica, cirugia craneofacial y cirugia
ortopédica. Quedo perfectamente establecido el valor establecido el valor de
esta biomatriz natural como sustituto del tejido dseo.

Es de importancia decida una interconectividad cabal para el
desempeiio delos implantes porosos la interconexion es indispensable porque
constricciones entre poros y bolsas aisladas o fondos de saco limitante el
aporte vascular a los tejidos que estdn proliferados. La isquemia de estas
células acaba siempre en el fracaso del implante. En ¢l Interpore-200 e
Interpore-500 la interconectividad obedece a leyes del coral, que aseguran
esta propiedad de la hidroxiapatita convertida,

La biocompatibilidad de Interpore-200 e Interpore-500 ha sido
confirmada en estudios experimentales con animales . Cuando estos
materiales se colocan en cultivos tisulares de tejido conectivo o de hueso, la
reaccion de los tejidos es benigna, sin células inflamatorias. Es posible que
estd ausencia de la inflamacion se deba a la similitud entre la hidroxiapatita
de Interpore y la del hueso.

Otro factor que contribuye a la biocompatibilidad del Interpore es la
topografia superficial de su estructura porosa. A diferencia de las particulas
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de forma irregular de la hidroxiapatita no porosa, en ¢l material poroso no
hay bordes agudos que podrian producir reaccion inflamatoria.
Se estudiaron secuelas biologicas, comsecutivas a la implantacién de
Interpore-200 e Interpore-500 en defectos Oseos, utilizando modelos
animales. Como se considera que el implante podria ser un procedimiento
alternativo al del injerto dseo tomado del paciente, es importante ¢
instructivo comparar los procesos de remodelacion de ambos. La
remodelacién del hueso autdlogo, especificamente del hueso cortical, ocurre
mediante el proceso de "sustitucion por desplazamiento". Aunque en este
proceso observa la resorcion y regeneracion de las osteonas, el hueso de las
laminabas intersticiales permanece no viable.

Holmes sugiere en sus trabajos que la microestructura de Interpore-
200 es parecida a la organizacién del hueso "evaluado” por las oleonas, lo
cual explicarfa la rdpida neovascularizacién ¢ incorporacion del hueso al
implante. La protiferacion del tejido fibrovascular ocurre a lo largo de todo
el implante en una a dos semanas. Luego estas células sufren una
transformacién (metaplasia) que desemboca ya sea en hueso inmaduro,
entretejido al cabo de seis a ocho semanas, o en hueso maduro, lamelar al
cabo de tres a seis meses

Aplicaciones en Odontologfa

El Interpore-200 ha sido evaluado como implante para aumento del
borde alveolar, reconstruceiones en parodoncia y ortogndticas.

El implante se encuentra en el mercado en dos formas: como grinulos
y como bloques. Los grinulos o particulas de didmetros entre 425 y 600um
estin indicados para aplicaciones periodontales y los de didmetros mds
grandes (425 a 1,000um) son recomendados para aplicaciones quirtirgicas
bucales. Cabe sefalar que estas cifras corresponden a didmetros globales de
los granulos no a los tamafios de los poros. Los granulos deben funcionar
como implante funcional anoldable que se adapta pasivamente a las
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configuraciones anatémicas; al intercruzarse las particulas se engranan una
con otra, Se supone que esta interdigitacion ayuda a mantener fa forma
deseada del implante y disminuye fa migracion de tos granulos desde el sitio
de implantacién.

Los bloques de Interpore-200 tienen aplicaciones muiltiples como
incrustaciones e injertos interposicionales. La hidroxiapatita porosa puede ser
modelada ficitmente con fresa dental o bisturi para obteper la forma
indicada.

Biodegradacion con el tiempo

El uso clinico a gran escala de injertos dscos en el borde alveolar y
para algunas reconstrucciones ortograficas se ha detenido por el problema
tan conocido de la resorcion. Algunos dentistas sostienen que un implante
permanente que no se reabsorbe proporciona el mantenimiento a largo plazo
del aumento del reborde y, por lo tanto, venceré el problema de [a resorcion,

Sin embargo, los implantes permanentes pueden ser vulnerables a
infeccion o a extrucsion debido a falta de biocompatibilidad quimica o
biomecdnica o bien a proliferacién celular incompleta.

Lo ideal seria un implante poroso, interconectado, que estarfa invadido
por hueso y que luego sufriria una resorcion lenta con remplazo por hueso
mas regenerado. Varios estudios han confirmado que el Interpore-200 se
desempeiia de esta manera al sufrir, con el tiempo, una biodegradacion
parcial en respuesta a las fuerzas quimicas y biomecdnicas que influyen en la
remodelacion normal del hueso.

El proceso de biodegradacién de Interpore-200 se realiza por medio de
una combinacion de resorcion, efectuada por los osteoblastos, y de un:
disolucion quimica, En cambio la degradacion del fosfato tricédlcico se debe
principalmente a la fragmentacion y disolucion quimica. La disolucién
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quimica ocurre mds rdpida y completa con el fosfato tricdlcico que con la
hidroxiapatita debido a diferencias en el tamaiio de los cristalitos y a la

estequiometria. Por lo tanto, desde el punto de vista quimico, serd menos
estable en los liquidos bioldgicos. Algunos estudios sefialan que una
degradacion demasiado rdpida puede inhibir la regeneracion del hueso en
todo el implante.

Aunque si ocurre disolucién quimica con la hidroxiapatita, es mds
lenta. El indice relativamente mas relevado de biodegradacidn de Interpore-
200, en comparacion con ¢l de la hidroxiapatita porosa es, indudablemente,
consecuencia de su mayor drea superficial producto de su porosidad
interconectada y estructuras microcristalina, La HA no porosa no sufre
resorcion segin las afirmaciones de algunos fabricantes, Sin embargo, tales
afirmaciones son dudosas, puesto que estos materiales no porosos no han
sido evaluados de manera critica utilizando la tecnologia avanzada del
andlisis de imdgenes que ha caracterizado los estudios de Interpore-200.
Ademds estudios de disolucion quimica han demostrado que todas las
hidroxiapatitas sufren disolucidn quimica y que sélo es cuestion de grado.

Resumiendo

Interpore-200 es el producto de 11 afios de investigacién continua y
elaboracién comercial. Este producto ha sido estudiado por 25 centros de
investigacion en diferentes condiciones de implantacién (en animales y en
seres humanos) para aumentos del borde alveolar, parodoncia vy
reconstrucciones ortogndticas. Las caracteristicas biomateriales de Interpore-
200 son las siguientes:

1.- Interpore-200 posee una porosidad tridimensional sumamente
interconectada que es uniforme y constante.

2.- La hidroxiapatita fabricada a partir de los corales marinos es
biocompatible y no toxica.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONONA DE MEXICO

Elizabeth Martine: Corral

3.- Basicamente, Interpore-200 es una HA pura completada con fosfato
tricdlcico.

4.- Interpore-200 es 55 a 65% poroso y el didmetro nominal de los poros es
de 200um.

5.- A (diferencia de los materiales no porosos, Interpore-200 es
osteoconductor y, cuando se coloca en contacto con hueso viable, da lugar a
un "frente de hueso” que avanza hasta dentro del implante. De 50 a 80% de
la porosidad dentro del implante se llena con hueso lamelar y entretejido al
cabo de tres meses. Ademds, las superficies de Interpore-200 estin
estrechamente unidas eon el tejido dseo,

6.- Las propiedades biomecinicas de los bloque s de Interpore-200 son
similares a las de un injerto de hueso esponjoso. Una vez lenado con el
tejido dseo vascularizado proliferante, el sitio del defecto queda restaurado.
Interpore-200 equipara de manera conveniente las propiedades eldsticas del
hueso de tal suerte que los esfuerzos necesarios para mantener un hueso
saludable son transmitidos a lo largo de todo el hueso regencrado.

7.- Numerosos estudios clinicos y en animales han demostrado que los
implantes no porosos o implantes sin porosidad interconectada puede generar
mineralizacion aberrante, proteccion contra os esfuerzos, baja resistencia y
desplazamiento de la masa. La HA con porosidad interconectada, como
Interpore-200, no reacciona de la misma manera que los materiales con
porosidad limitada o inexistente,

8.- En los animales, la biodegradacion de Interpore-200 fluctia entre 0y 5%
al aflo. Ademds, esta biodegradacion minima es compensada por la
regeneracion del hueso;.

9.- Interpore-200 y el hueso que ha ido penetrandolo son remodelados como
una reaccion a las mismas fuerzas quimicas y biomecdnicas que remodelan el
hueso normal. Por tanto Interpore-200 responde segtn lo establecido por la
ley de Wolff.is



CAPITULO Il
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FOSFATO DE CALCIO (TCP) COMO BIOMATERIAL

Los resultados de 10 afios de investigacion han confirmado que los
biomateriales de ceramica de fosfato de calcio eran seguros y eficaces .

Desde el punto de vista quimico (TCP) , es similar a la HA pero no es
un componente natural del mineral dseo; es parcialmente para la reparacion
de sitios no patoldgicos donde es de esperar que ocurra la resorcion del
material conveniente para la resorcion del material implantado con la
concomitante sustitucion por hueso.

Propiedades de Ias biocerdmicas de fosfato de calcio

El método mds connin para preparar ceramicas de fosfato de calcio,
tanto de HA como de TCP [Cas (po4)z], empieza con el uso de polvos
quimicos que fueron preparados en solucidn acuosa para someterlos luego a
presiones elevadas (10 a 20,000 psi) de compresion y después a un proceso
de fusion a temperatras elevadas (1,000 a 1,300 °C) llamados de
aglomeracion (sintetizacion). La técnica tanto acuosa como térmica de los
fosfatos de calcio es sumamente compleja. Por lo tanto, si no se utilizan
reactivos de alta calidad preparados con todos los cuidados y procedimientos
rigurosamente estandarizados se obtendrin productos finales de fosfato de
calcio, con propiedades imprevisibles e imposibles de reproducir, en especial
en lo que se refiere a la capacidad de biorresorcion.

Propiedades mecanicas

Aunque la resistencia a la compresion de las cerdmicas de fosfato de
calcio denso sea considerable, estd, como el esmalte dental, son materiales
quebradizos, lo cual limita su empleo para determinar las aplicaciones
clinicas. Por lo tanto, no conviene utilizarlas en situaciones donde serdn
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sometidos a cargas y donde el implante deberd aguardar fuerzas
considerables de tlexion o de torsion.

Para evitar los problemas creados por esta fragilidad, se recomienda
emplear cerdmicas de fosfato de calcio formadas por particulas. En efecto
estas particulas, al ser implantadas, son rodeadas por el hueso de reparacién,
por lo tanto, confiere resistencia y durabilidad al implante.

Los biomateriales de fosfato de calcio poroso son mucho mds débiles
que los densos y sus resistencias a la compresion y traccion son parecidas a
las del hueso esponjoso. El criterio biomecanico para emplearlos se basa en
la esperanza de que la penetracion del tejido éseo en los poros aumenta la
resistencia de dichos mtateriales.

PERFIL BIOLOGICO DE LAS CERAMICAS DE FOSFATO DE
CALCIO

Reaccion biologica.

Los biomateriales de fosfato de calcio son quizd las sustancias
sintéticas mds biocompatibles conocidas hasta ahora para usarse como
implantaciones en tejidos duros. En efecto estos materiales no presentan
toxicidad local o general, no provocan reaccion inflamatorias o de cuerpo
extrafio, desde el punto de vista funcional puede integrarse al tejido 6seo sin
encapsulacion con tejido fibroso y sin causar modificaciones en los procesos
normales de mineralizacion Osea. Ademds son capaces de adherirse
fuertemente al hueso por medio de mecanismos de cementacion Osea,
aparentemente naturales.

Adhesion al hueso

Uno de los rasgos mis destacados de los fosfatos de calcio en st
capacidad para adherirse fuertemente al tejido dseo. Este fendmeno de
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adhesion ha sido observado en investigaciones que utilizan diferentes tipos de
anintales. Estos estudios han demostrado que es imposible desprender o
separar un implante de fosfato de calcio del hueso adjunto, sin fracturar el
implante o el hueso; pero a nivel de la interfase hueso-implante, estas
fracturas son poco frecuentes.

Bisicanmente, el drea de adherencia puede describirse como una zona
estrecha (de unos 500 a 2,000 A) entre el implante de fosfato de calcio y el
hueso que lo rodea; esti region contiene una sustancia fundamental, estd
fuertemente mineralizada y carece en gran parte de fibrillas coligenas. Asi
pues, la consistencia de ta zona de unién es muy perecida, y quizd idéntica, a
la sustancia dsea natural de cementacion que ha sido caracterizada de manera
similar.

Osteosintesis

El fosfato de calcio no son osteogénicos porque no inducen la
formacion de hueso en sitios ecténicos, ni tampoco estimulan un crecimiento
oseo mds ripido en los sitios de implante en el hueso. Sin embargo
proporcionan una matriz fisica idénea para que sc¢ deposite hueso nuevo
extienda su crecimiento hacia zonas que de otra manera no hubiera ocupado
nunca. Por tanto, a menudo se aplican los térininos de osteoconductores y
osteofilicos a los biomateriales de fosfato de calcio.

Tejidos blandos y encia

Los biomateriales de fosfato de calcio son también perfectamente
tolerados por os tejidos blandos, donde suele quedar rodeados por un cipsula
de tejido fibroso quiescente. Investigaciones mds recientes se han ocupado de
fas caracteristicas ultraestructurales de la interfase cerdmica-tejidos blandos.
Este enfoque estd relacionado con la importancia clinica de la interfase cn
varias situaciones, por e¢jemplo, el uso de implantes transmucdsicos
compuestos por, o recubiertos con cerdmica de fosfato de calcio. En estos
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casos, es indispensable obtener un sellado scguro del epitelio gingival
alrededor del implante, a fin de reducir el riesgo de infeccion y colapso del
mismo.

Fosfatos de calcio hioresorbibles

Aunque todavia no se ha acreditado totalmente cuales son los factores
que rigen la biorresorcion de los biomateriales de fosfato de calcio, factores
como composicion quimica y porosidad de un fosfato de calcio particular
parecen desempeiiar un papel muy importante. Se considera que la
biorresorcion puede ser el resultado de una disclucién quimica en los
liquidos bioldgicos y también de procesos celulares como la fagositosis. La
HA se disuelve mucho antes que el TCP en diferentes liquidos. Por ejemplo,
al comparar preparaciones de TCP y HA puras, densas y de micro
estructuras similar, el TCP se disolvia 12.3 y 22.3 veces mis pronto,
respectivamente, en soluciones dcidas y bdsicas. Por consiguiente, los
biomateriales de TCP tienden a ser biorresorbibles por 1o menos en parte, en
tanto que los materiales de HA son, por lo general, no biorresorbibles, atin
durante periodos de muchos afos. El drea superficial de las cerdmicas de
fosfato de calcio es también, un factor importante en la determinacion del
indice de biorresorcidn. Las cerdmicas de densidad elevada poseen un drea
superficial mucho menor que las cerimicas porosas y, por tanto, su
tendencia a sufrir resorcién serd menor, si son compuesta ya sea por HA,
TCP o una combinacién de ambos.
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REPARACION DE DEFECTOS OSEOS Y CICATRIZACION

Se define al defecto dsco como cualquier espacio o en cerea del hueso
que finalmente necesita rellenarlo con hueso nuevo.

Esta definicién incluye dreas por rellenarse en bolsas periodontales,
alrededor de los implantes, en cavidades luego de intervenciones quirdrgicas
o enfermedades y en cirugfa ortogndtica. Los cuatro mélodos prineipales
para rellenar defectos se catalogan como procedimientos de injerto 6seo:

1.- Xenoinertos: El donador def injerto pertencce a una especie

diferente al huésped:

Boplante

Os purum

Hueso hervido

Hueso no orgdnico

Hueso de Kiel

2.- Aloinjertos: Al donador de la misma especie, pero posee genes

diferentes.

Hueso desecado por congelacion

Hueso iliaco y médula 6sea congelados

Hueso iliaco esterilizado

Hueso descalcificado desecado por congelacion

Aloinjertos con merthiolate

3.- Autoinjertos: El injerto es un trasplante de un drea a otra enun

mismo individuo.

Costilla de hueso cortical

Codgulo 6seo

Mezcla dsea

Hueso esponjoso y médula intraoral, extraoral fresco, congelado.

4.- Injertos alopldsticos: Injertos de materiales sintéticos inertes, que

en ocasiones s¢ denomina material de implantacion.
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XENOINJERTOS

Los xenoingertos por lo general no son aceptables para humanos
debido a la probabilidad de complicaciones inmunolagicas adversas. El
boplante (hueso de becerro extraido como un detergente) fue retirado del
mercado debido al rechazo y fracaso rutinarios. El os purum (hueso de buey
tratado con hidréxido de potasio, acetona y solucién salina) y el hueso de res
hervido ya no se utilizan debido a sus resultados menos que satisfactorios, Ef
hueso no orginico (hueso de buey tratado con EDTA vy esterilizado en
autoclave) provoca extenso secuestro de particulas del injerto. El hueso de
Kiel (hucso de buey o hueso de becerro desnaturalizado con perdxido de
hidrogeno, desecado con acetona y esterilizado con didxido de etileno) puede
representar una promesa futura.

AUTOINJERTOS

Astilla de hueso cortical

La astilla de hueso autdgeno se devasta de hueso cortical obtenido por
procedimientos de osteoplastia y osteotomia de sitios dentro del drea
quirdrgica. Las astillas del hueso cortical se han utilizado con éxito para
efectuar un incremento coronal en la altura del hueso en los defectos
intraéseos que primariamente eran de una a dos paredes y no tratables por
otros métodos de terapéutica. El remplazo completo de este tipo de
autoinjetos con hueso nuevo, vital, ha sido demostrado por evaluacion
histoldgica realizada 57 meses después de la operacion. Sin embargo, estas
castillas de hueso cortical, relativamente grandes, han sido reemplazados por
codgulo dsea y por técnicas de mezcla Gsea.
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Codagulo 6sco.

La razén para que el desarrollo de la técnica del coigulo dseo es:
mientras niis pequeiio sea el tamafo de ,la particula del hueso donado, mds
segura es su resorcion y remplazo con el hueso del huésped y los fragmentos
mineralizados  pueden inducir la formacion de hueso nuevo.
Subsecuentemente se demostré que astillas defgadas de hueso de 100um,
como se epcuentran en la téenica del codgulo dseo, proporcionan actividad
osteogénica mis pronto y mayor que las particulas 10 veces mds grandes,

El polvo dseo cuando se recubre con la sangre del paciente, se
convierte en codgulo. Puede emplearse cualquier sitio donador intraoral
como fuente del codgulo dseo y por lo general los sitios que requieren
correccion dsea, como las exostosis a los bordes dseos gruesos son los que se
emplean, El codgulo dseo es colectado con una cureta en forma de cuchara e
mmediatamente transferido al defecto dseo. El resiente desarrollo de una
unidad con filtro desechable o una linea de succion con filtro permite una
recoleccion mis eficaz del material de este injerto,

Mezcla bsea

La téenica de la mezcla dsea fue disefiada para eliminar algunas de las
caracteristicas fimitantes de la técnica del cofigulo 6seo. Estas limitaciones
incluian: mala visibilidad quirdrgica debido a la imposibilidad de aspirar
durante el proceso de recoleccion, cantidad y calidad desconocida de los
fragmentos colectados del hueso, dificultad en la transferencia del codgulo
6seo debido a su fluidez y pérdida posible del material cuando se requiere
aspiracion. En la técnica de mezcla Gsea, hueso cortical y/o esponjoso st
extrae de cualquier sitio donador intraoral accesible con cinceles o pinzas de
gubia, se coloca en una cdpsula estéril de plastico flexible con una gota de
sotucién salina y se tritura durante 30 segundos. La masa osea "plastosa” es
entonces retirada y modelada en el defecto dsco.
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Se ha observado una regeneracion 6sea significativa en todos los tipos de
defectos intradseos tratados con mezela de hueso, incluyendo furcaciones. La
evaluacion histologica de cortes humanos ha revelado que es posible la
presencia de hueso, cemento y un ligamento periodontal nuevos, orientando de
un modo funcional, con este tipo de material.

Hueso esponjoso y medula intraoral.

Heridas oseas en curacion, extracciones de alvéolos en crestas edentulas,
dreas retromolares en fa tuberostdad axilar, todas se han utilizado como
fuentes de hueso esponjoso y medula para injerto de defectos dscos
periodontales. Usualmente es nccesarfamente  una  incision  quirtirgica
secundaria para lograr el acceso al sitio donador. El material donado es
extraido con curetas en forma de cuchara o con gubinas y reducida en tamafio a
piezas pequefias antes del trasplante. El sitio donador preferido es la
tuberosidad maxilar, lo cual con frecuencia contiene cantidades apreciables de
hueso esponjosa. No obstante es posible que la tuberosidad no contenga
suficiente médula hemapoyética. Si se utiliza un-alvéolo donde se ha liecho una
extraccion como sitio donador, se ha recomendado un periodo de 6 a 14
semanas después de la extraccion, como tiempo optimo para coseehar el hieso
en regeneracion. El tiempo exacto depende del patron de curacion.

Se ha demostrado una regeneracién 6sca completa en defectos
combinados de una, dos y tres paredes y en defectos de las furcas con este
matenial, en cierto niimeros de pacientes.

Histologicamente, se hia documentado nueva insereion en seres humanos.
esto ha observado con fmeso esponjoso y médula obtenidos de la tuberosidad
manitlar asi como de crestas alveolares edéntulas. debido a la facilidad relativa
de su obtencion, a la probabilidad def éxito clinico y a la regencracion de un
aparato de adherencia biologicamente aceptable, el hueso esponjoso y la
médula son probablemente tas formas mds ampliamente utilizadas de
autoinjerto en uso actualmente en periodoncia,
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Hueso esponjoso y medula extraoral

Es de aceptacion general que entre todos los materiales disponibles para
injertos, el hueso esponjoso y la médula iliaca ofrecen probablemente el mayor
potencial para la induccion de adherencia nueva. Su elevado potencial
osteogénico indudablemente es bien reconocido. Amnbas crestas iliacas [a
anterior y la posterior, se han utilizado como sitios donadores extraorales para
obtener niicleos de biopsia de este material. Con frecuencia el procedimiento
requiere de los servicios de un odontologo. El hueso esponjoso en la medula
pueden ser transplantados frescos o almecenados. Para periodos cortos de
almacenaje 3 o 4 horas, el material para injertar se coloca en un medio esencial
minimo (MEM) a la temperatura ambiente. Si es mas factible un periodo mis
larlo de almacenaje (hasta 10 dias), por razones de conveniencia del paciente o
deacuerdo a las citas del odontologo, el injerto puede colocarce en MEM y
refrigerarce a 4°C hasta que se vaya a utilizar para almacenaje prolongado (
hasta varios meses), el ncleo de la biopsia es colocado en un frasco ampula de
MEM con 15% de glicerol y conservado en un congelador convencional, Al
tiempo del injerto , el hueso esponjoso congelado con médula es descongelado
con rapidez e implantado inmediatamente en el defecto.

El rellenado completo de defectos intradseos de morfologia variable,
defectos en las furcas, correccion de una deficiencia labial y aposicion crestal
de hueso nuevo, todas se han realizado con este material. Cuando se intenta la
erradicacion de defectos en las furcas o ¢l resultado deseado es la posicion al
hueso crestal, ¢l hueso esponjoso en la médula ya sean frescos o congelados
parece ser el material de eleccion ideal para el injerto. Histologicamente se ha
observado es seres lumanos hueso, cemento, y ligamento periodontal nuevos.
La secuencia de curacion probable es la siguiente: A la semana se inicia la
formacion de hueso nuevo, en tres semanas comienza {a odontogénesis y en
tres meses hay orientacion funcional del ligamento periodontal nuevo.
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ALOINJERTOS

Aloinjertos de hueso desecado por congelicion

El aloinjerto desecado por congelacion (AHDC) sc obtienc de cadaveres,
Antes de ser elegiblc para la donacion de tejidos, el donador debe cubrir ciertos
criterios rigidos como son los establecidos por los bancos de tejidos. La
persona recién fallccido debe estar libre de infecciones, procesos malignos de
coalquier tipo y en cualquier ubicacion, enfennedades autoinmunitarias. y
trastornos de etiologia desconocida. Si estos se cubren en 24 horas después dc
la wuerte, comienza la obtencion y procesamiento del aleoinjerto bajo
condiciones estériles. Esta forma de obtencion proporciona un injerto que no
requiere factores quimicos ni fisicos para su esterilizacion subsecuente. El
hucso cortical por lo general dcl fémur es extraido y cortado en tiras. Entonces
es congelado a -197°C en un congelador con nitrégeno liquido con un periodo
no menor de cuatro scmanas. Si todos los cultivos bacteriologicos, los reportes
biologicos, las pruebas scrologicas y los resultados de la necropsia no revelan
contraindicaciones para el uso del aloinjerto cn procedimientos para sercs
humanos, ¢l hueso esta listo para ser desecado por congelacion. El proceso
continua hasta alcanzar un nivel de humedad residual de 5% o hasta que se ha
extraido el 95% del contenido total de¢l agua. El AHDC cortical es triturado
hasta un tamaiio de particulas de 100 a 300 win y se almacena al vacio
pequeiias botellas de vidrio hasta el mowmento en que se va a utilizarse. Siempre
y cuando se conscrve la esterilidad del vacio, el AHDC puede ser alinacenado
y definidamente cn el anaquel a 1a temnperatura ambientc a la degradacion
subsccuente, Como resultado del proceso de desecacién, ¢l producto final no es
viable,
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Aloinjertos congelados de cresta ilinca

Sc obtienen como transplante éseo de donadores vivos con muerte
cerebral. Es preciso igualar estos aloinjertos en cuanto a la histocompatibilidad
a fin de garantizar la aceptacion del injerto. Cuando se aceptan los injertos
iliacos es tan favorable como aquel de los auto injertos de la cresta iliaca, tal
vez por la presencia de células madres ostedgenas de la médula dsea.

INJERTOS ALOPLASTICOS

Los injertos sintéticos son materiales artificiales usados como mmplantes
de cuerpo extraiio para producir osteogénesis en defectos del hueso. Utilizan
muchas sustancias incluyendo metales, productos ceramicos carbones carbones
y fosfato de caicio; algunos son bioinertes, ctros
bioctivos.

VENTAJAS DE LOS INJERTOS OSEOS
Ventajas generales aplicables a todos los injertos dseos:

-Los objetivos terapéuticos ideales son obtenibles. Reconstruccion del
proceso alveolar, regeneracion del ligaménto periodontal funcional y
climinacién de la bolsa, todos se obtiene realimente con los injertos 6seos.

- La adherencia nueva es posible. 1.a reconstruccion del periodonto
perdido por hueso, cemento y ligamento periodontal nuevos, se ha demostrado
adecuadamente en los seres humanos,

- Soporte dental aumentado. Mejoria de la funcion, inversion del
proceso patoldgico y una mejoria estética son resultados concomitantes de la
ferapéutica cxitosa con injerto dseo.
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- Los injertos dseos tienen aplicacion para las calegorias de defectos
intracseos, ciertos defectos furcales y la aposicion dsea supracrestal, Esto
hace contraste con otras de terapéutica osea regenerativa.

- Son facubles los procedimientos de la segunda etapa. Existe el
potencial para regeneracion adicional con injertos oseos subsecuentes, Esto es
posible con las téenicas quirirgicas que son substractivas por naturaleza, esto
¢s, osteoplastia/osteotomia.

Ventajas aplicables a materiales de injertos especificos:

-Facilidades relativas de obtencion del material donado. Espiculas
oseas corticales, codgulo dseo y frecuentemente hueso mezclado, pueden
obtenerse del mismo campo quiriirgico expuesto. Esta forma de obtencion de
hueso esponjoso y médula intraoral puede requerir un segundo sitio quirtirgico.

-Potencial de induccién, Un autoinjerto iliaco del hueso esponjoso y
médula, ya sea fresco o congelado, tiene probablemente el mayor potencial
osteogénico de todos los materiales para injertar. Este es estrechamente
seguido por los aloinjertos iliacos congelados. Otros materiales como el
codgulo dseo, la mezcla del hueso y el AHDC son por lo general
considerados como buenos. En comparacion directa del codgulo
oseo/mezcla hueso de injerto y el hueso esponjoso y médula iliacos
autdgenos, aparentemente tienen lugar niveles semejantes de regeneracion
oOsen.

- Potencial para expansion. El aumento con hueso autogeno mejora
significativainente el potencial osteogénico de AHDC.

- Material adecuado para igjerto. La capacidad para obtener
material donador de un banco de huesos o de un sitio extraoral permite que
cantidades grandes de injerto estén disponibles para rellenar defectos dseos
muiltiples o extensos.

- No es necesario obtencr material intraoral. Esto se aplica por
igual a los aloinjertos y a los auto injertos iliacos.
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- Ausencia de traumatismos adicional para el paciente. Se evita la
necesidad para un sepundo sitio quinirgico con objeto de obtenier material
donador si se utiliza AHDC u otro aloinjerto.

- Almacenamiento para uso fuiwro. La congelacion y desecacion por
congelacion permiten flexibilidad en el programa y las citas del paciente y
facilitan el procedimiento quirtirgico.

- Transferencia patoligica despreciable. Siun aloinjerto es obtenido
de un baneo reconocido de tejidos que emplea criterios estrictos para la
aceptacion, obtencion y procesamiento de los tejidos donado, el temor a la
trasferencia de enfermedades se elimina virtualmente.

DESVENTAJAS DE LOS INJERTOS OSEOS
Desventajas aplicables a todos los injertos dseos:

- Se requiere tiempo adicional de tratamiento. El procedimiento en
injertos Oseos es dificil y exigente. Un requisito para el éxito es la
metieulosa ateneion de los detalles .

- La terapéutica prolongada es necesaria. El clinico y el paciente
estan obligados a un lento cuidado postoperatorio que comprende multiples
visitas. Se requiere de una extensa revaloracion y documentacion del caso
para cerciorarse y asegurar resultados estables prolongados

-Pueden surgir complicaciones del tratamiento restaurativo. Debido
al periodo extenso que se requiere para valorar los objetivos terapéuticos, el
tratamiento restawrativo puede retardarse por un tiempo variable.
Usualmente 6 meses es el minimo antes de que el paciente sea dado de alta
para rehabilitaeion protésiea. A este respeeto es eseneial un acuerdo previo
entre paciente, periodoncista y odontélogo restaurativo. La colocaeion
temprana de eordones de retraceion, materiales de impresion, etc., puede
destruir la insercion recién ganada .
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-Puede ser necesaria cirugia de refinamiento No todos los injertos
odseos sanan con relleno oseo completo del defecto. Puede existir un defecto
residual. Esto por lo general es tratable por un nuevo injerto o por una
terapCutica Osea de reseceion.

-Existe potencial para recurrencia del defecto. La recurrencia dela
enfermedad inflamatoria periodontal, frecuentemente se debe a un control
ineficaz de la placa o a un régimen impropio de comsultas  Diversas
investigaciones han indicado que durante la curacion de wn defecto dseo, el
epitelio de union puede proliferar epitelialmente entre el diente y el injerto
oseo adyacente . Los sitios con injerto que sanan de esta manera pueden ser
susceptibies a una rapida degradacion. El epitelio de union larga puede
facilitar bastante el paso de productos bacterianos al tejido conectivo
subyacente, De igual modo , puede ser vulnerable a una separacion
traumatica. La impresion clinica ha sido confirmada de aquellos sitios
considerados como un éxito permanecen estables por intervalos
postoperatorios de uno a cuatro afios si el paciente practica control cficaz
de la placa y sigue un programa prescrito de mantenimiento.

-Otros problemas potenciales ., Estos incluyen ¢l fracaso inmediato,
la infeccion y la exfoliacion o secuestro del injerto. Estos problemas son
reducidos facilmente o corregidos con tratamiento adecuado.

Desventajas aplicables a materiales especificos del injerto:

-Trawmatismo quinirgico adicional para el paciente. Se incurre en
este cuando se obtiene un hueso autogeno de un sitio donador intraoral o
extraoral,

-Gasto adicional para el paciente. El hueso alogeno , si es obtenido
de un banco comercial de huesos, es relativamente costoso. La obtencion
de hueso esponjoso y médula autdgenos de una cresta iliaca, con frecuencia
requieren los servicios de un médico.
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-Problemas de logistica. Dificultades en la coordinacion del médico
que obtiene ¢l autoinjerto iliaco y el odontologo que realiza cl
procedimiento, pueden retardar el tratamiento,

-Cantidad de material. Los defectos extensos pueden requerir mis
material que ¢l que puede obtenerse de sitios donadores intraorales.

-Resorcion radicular externa. Lste es un problema poco frecuente
con autoinjertos frescos de hueso esponjoso y médula de la cresta iliaca. Si
ocurre resorcion radicular, por lo general sucede dentro del primer afio
postoperatorio y se inicia en sitios coronales al injerto. La causa mas
notable en la inflamacion gingival crénica. Este problema se maneja con
éxito por curetaje del tejido blanco y desbridamiento radicular, ademas de
la eliminacion diaria y meticulosa de la placa por el paciente. Si ¢l problema
persiste, los tejidos se colocan apicalmente y la lesion es restaurada.

Reacciones exofiticas de granulacion .Otra ocurrencia rara es la
proliferacion de tejido de granulacion desde el sitio de injerto. Esto a sido
reportado solo en asociacion con hueso esponjoso y médula iliaca frescos,
almacenados en medio esencial minimo so6lo. La escision simple del tejido
granular corrige el problema.

-Antigenicidad. La falta de antigenicidad del aloinjerto en merthiolate
no ha sido establecida con finmeza. Los defectos mmmunologicos a largo
plazo de pacientes que han recibido aloinjertos iliacos congelados ain
faltan por determinarse.
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CONSIDERACIONES RESTAURATIVAS

Todas las fases de la odontologia restawrativa y de la terapéutica del
injerto dseo dependen del establecimiento y mantenimiento de la salud
periodontal para asegurar la duracion del beneficio. las restauraciones
dentales inadecuadas pueden destruir los resultados exitosos de la
terapéutica regenerativa 6sea al contribuir sigmficativamente a la
instalacion y progreso de la enfermedad periodontal. La ubicacion y el
ajuste de los bordes, el contorno de la corona, las relaciones marginales de
la cresta y los dispositivos protésicos son todos consideraciones
importantes.

Clasificacion de los defectos intraoseos periodontales

En los defectos periodontales intradseos pueden ser clasificados
morfolégicamente de acuerdo al nimero de paredes oseas que circundan al
defecto.

-El defecto de tres paredes oseas; pared odsea bucal, lingual y
proximal. El diente constituye la cuarta pared. Ademds del niinero de
paredes oseas, ef defecto de tres paredes se describe como de abertura
ancha o de abertura angosta.

-El defecto de dos paredes ocurre cuando las paredes bucal y
proximal o la lingual y proximal, se conservan. Un defecto de dos paredes
con los aspectos labtal y lingual intactos se conoce como un crater
nterdental,

-Un defecto dseo de una pared tiene la pared labial o {a lingual. Si la
tinica pared remanente es la proximal, en ocasiones se le menciona como
hemiseptal.

-En la mayoria de los casos, los defectos intradseos ocurren como
combinaciones de defectos de una, dos y/o tres paredes, ocurriendo el
niimero mayor de paredes dseas en la base de la lesion,
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Un defecto en la cresta dsea no tiene paredes 0seas. Esto se conoce
como pérdida osea horizontal en contraste con los defectos intradseos que
se denontinan pérdida 6sea vertical,

TECNICAS DEL INJERTO OSEO

Después del diagnostico, prondstico, preparacion inicial, seleccion
del caso, planeacion del tratamiento y revaloracion, el clinico puede
proceder con la terapéutica quirirgica. Aunque las técnicas varian
ampliamente entre odontdlogos, por lo general incluiran los siguientes
pasos:

-Incision inicial: Se utiliza una incision en el surco, precedida por
curetaje del tejido blando, que facilita la desepitelializacion de la pared de
la bolsa o una incision de bisel invertido colocada 0.5-imm de bajo del
borde gingival libre. Deberan evitarse las técnicas de adelgazamiento
extenso de los colgajos. Se procurara la maxima preservacion del tejido
blando interproximal para cubrir completamente el sitio del injerto. Puede
ser necesaria una incision ondulante en la cara labial y/o palatina para
asegurar la adaptacion subsecuente del colgajo interproximal. Las papilas
son liberadas con una incision diagonal papilar, siempre que sea posible.

-Disefio y reflexion del colgajo: Por lo general se wtilizan colgajos
de espesor completo. Estos deberan reflejarse o retraerse la distancia
minima necesaria para permitir una visualizacion e instrumentacion
adecuada del defecto. Solo deberdn ser 2-3 mm de reflexion , mds alld de la
cresta alveolar, es todo lo necesario.

-Desbridamiento del tejido blando: Todos los tejidos blandos son
removidos de la superficie dsea en ¢l defecto intradsco. Esto incluye a las
fibras transeptales asi como a las crestales del ligamento periodontal, junto
con todo el tejido granulomatoso.
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- Alisado radicular: La eliminacion meticulosa de todas las
secreciones duras, los depositos blandos y el cemento alterado, es esencial.
Esto sc hace con curetas afiladas. Es un tema de debate cuanto alisado
radicular es neeesario. Un punto final aceptable es una superficie radicular
que se observa dura, lisa y limpia. Un nido simple de desechos o de
endotoxinas bacterianas remanentes que puedan penetrar la superficie del
cemento, precipitard el fracaso.

-Penetracion intramedular; Este paso comprende la descorticacion
de las paredes oscas corticales densas que recubren el defecto, con fresas
redondas de tamaflo pequefio. La penetracion intramedular teoricamente
intensificara la proliferacion de células mesenquimatosas no diferenciadas
de los espacios medulares subyacentes y ayudara a la revascularizacion del
injerto,

-Obtencién y preparacion del injerto: La obtencion y preparacidn
de los diversos materiales como son: la HA, automjertos, fosfato de calcio.

-Insercion del injerto: El material es empaquetado firmemente
dentro del defecto y moldeado de modo que llene completamente el defecto
en relacion al nivel de las paredes Oseas existentes. Puede emplearse una
técnica de sobrellenado si la meta deseada es una aposicion odsea
supracrestal por arriba de los bordes 6seos coronales es sin embargo, el
sobrellenado del defecto puede impedir la adaptacion adecuada del colgajo.

La separacion de las papilas interproximales puede presentarse durante la’
curacion,

-Cierre del colgajo: Los colgajos son colocados en su lugar. Se tendrd
cuidado de asegurar que el injerto esté completamente cubierto por el tejido
blando. Si la coaptacion entre las papilas labial y lingual es incompleta puede
ser necesaria una ligera ondulacion del hueso interproximal en el lado exterior
del proceso alveolar para mejorar el cierre del colgajo. Los colgajos se suturan
juntos con un material relativamente inerte como un monofilamento de Nylon.
Dependiendo de la preferencia del operador, se utiliza una técnica de sutura
interrumpida o de colchonero vertical. Entonces se aplica a los colgajos una
presion suave pero firme con una gasa humedecida en solucion salina por 2-
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3 minutos. Esto ayuda a la curacion, ya que sélo se permite el desarrollo de
un delgado coagulo sanguineo entre la interface del colgajo, la superficie
dental y el hueso alveolar. También se ha sugerido que antes de suturar, que
Ia encia que cubrira al sitio del injerto dseo sea desepitelializada y cubierta
con un autoinjerto de tejido blando libre. La descamacion subsecuente de
epitelio injertado de tejido blando da mds tiempo para el desarrolio del
tejido de granulacién del huésped adyacente a la superficie radicular,
incrementando asi 1a cantidad de adhierencia nueva.

-Apésito periodontal; Durante el periodo inicial de la curacion se
coloca un aposito periodontal para ayudar a proteger la herida.

33



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Cuadro estadistico

Elisabeth Martines Corral

Resultatlo
Autor Material injertado Tipo de Injerto Sininjerto
defecto
Fronmy col. |Hueso  esponjoso  y| 2P Promedio  3.07mm | Promedio 2.15mm
wédula intraoral aumento de | ganan adherencia
adherencia
P Promedio 2.35 mm | Promedio 2.25mm
ganan adherencia ganan adherencia
Patur Huesa  esponjoso  y | Combinacidn Sin diferencia
médula intraoral 1,2,3P significativa
Hiatt y col. JHueso esponjoso  y|Todos  los| Consistentemente se| Asociada comiin mente
médula intraoral, hoeso | tipos encuentra con falta de
esponjoso  y  médula adherencia nueva. | cementogénesis y  de
iliacos, aloinjento ilinco formacion dsen.
congelado.
Listgarten y|Hueso  espomjoso  y| 1P, 2P,3P o|Hucso y cemento|Escaso cemento nuevo,
Rosenberg | médula intraoral, | una nuevos cn los sitios | si lo hay o relleno ésco
aloinjerto iliaco | combinacién | injertados cn los sitios sin injerto
congelado
Patur Hueso  espomjoso ¥y | Combinacion | Eb injerto mejora los resultadas del tratamiento
médula iliacos §,2.3P
Froumy col. | Hueso  csponjosa  y{ IP,2P,3P Promedio 4.36 mm{ Prontedio 0.66mm  de
médula iliacos de relleno (61% delrelleno (22%  del
defecto) injerto)
Alticre y cal. | AHDC {-P, 2-P, 3-P|60% dec defectos > | 60% de defectos > 50%
Q de 50% de relleno | de relleno.
combinacion
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CRECIMIENTO OSEO ALREDEDOR DEL IMPLANTE DENTAL

Las propiedades fisicas y quimicas de los materiales de
implantacion asi como sus interacciones con el hueso vivo son puntos
clave para lograr la integracion mecdnica. La carga fisioldgica de
implantes  osteointegardos 'y su  conservacion periodontal  son
fundamentales para conservar y mejorar esta situacion mediante la
remodelacion funcional del lueso y los tejidos gingivales o blandos.

La osteointegracion se describe como la conexién duradera, firme
y directa entre el hueso vital e implantes de geometria y terminado
definidos, sin tejido conectivo interpuesto entre el implante y el hueso.
Ciertos factores son relevantes para lograr y conservar la
osteointegracién. El procedimiento quirdrgico a traumitico apropiado en
combinacion con el material de implantacion y el cardcter superficial son
factores que establecen la naturaleza de la interface del implante y el
hueso. La carga oportuna y conveniente del implante es un elemento
esencial en [a conservacién de la osteintegracion,

La posibilidad de estimular la formacién de hueso al rededor de los
implantes dentales radica en la comprensién y la reaccion del hieso ante
el traumatismo provocado por la preparacion del sitio de implantacion
dsea.

REACCION OSEA INICIAL ENTRE LOS IMPLANTES
DENTALES

Es posible considerar al hueso como un tipo especializado de tejido
conectivo que se caracteriza por mineralizacion de la matriz intercelular
Contienen 4 tipos de células osteoblastos, que sintetizan los elementos
orginicos de la matriz; osteositos, localizados en algunas dentro de la
matriz; células osteicas de revestimiento; y osteoclastos, células gigantes
multinucleadas que intervienen en la resorcion y remodelacion del tejido
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dseo. Capas de tejido conectivo denominadas endostio y periostio y
endostio sor nutrir al tejido dseo y proveer un suministro continuo de
células osteoblasticas nuevas para la formacion y reparacion del hueso. Las
superficies oseas que no estin cubiertas por el tejido conectivo u
osteoblastos quedan sometidas a la resorcion mediante la accion de
asteoblastos que aparecen de inmediato en esa region. Por tal motivo se
presenta atencion particular al periostio y endostio de la cirugia de
implantacion. '

Los materiales de implantacion bioactivos al rededor de un implante
de titanio presentan interface medida de manera quimica con el hueso vital.
Ademas hay intercambio ionico entre el implante y el hueso. Algunos de
estos compuestos son osteoconductivos (HA,TCP) y permite la formacion
directa del hueso en la superficie del implante.

El interés por los productos ceramicos de fosfato de calcio para
aplicaciones en implantologia surge de la falta de elementos tdxicos en su
composicion y st parecido con la fase morganica del esqueleto humano.
Entre los CPC usados de manera mis reciente commo materiales de
implantacion se encuentra la hidroxiapatita y el fosfato tricalcico. Uno de
los rangos mas peculiares y potencialmente valiosos de los CPC en su
capacidad evidente para adherirse de manera directa al hueso. Las
limitaciones principalmente en el uso de tales productos para irnplantacion
proviene de su fragilidad mecanica que las del hueso y el metal. La
produccion de imiplantes de titanio cubiertos con hidroxiapatita introdujo la
idea de mezclar las propiedades superiores de un nicleo metalico con una
capa de CPC con propiedades osteofilas y biologicas superiores. Sc aplica
la cubierta mediante la técnica de rociado de flama plasmatica. Los estudios
actuales sefialan que la formacion dsea al rededor de los implantes
cubiertos con hidroxiapatita es diferente a la que ocwrre alrededor de
implantes con supeificie de titanio hay pruebas sobre la formacion dsea
simultanea en la superficie de hidroxiapatita y el techo dseo que rodea al
implante. Por lo tanto el crecimiento de hueso al
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rededor de los implantes cubiertos con hidroxiapatita acontece de manera
simultinea en 2 sentidos; desde el implante hasta el lecho dseo contiguo,
dsea, implantofeta. Una semana después de la implantacion al parecer es
posible observar en ocasiones en formacion directa de hueso lamelar en
la superficie recta del implante. Aunque en las zonas donde no hay
contacto directo del implante con el hueso contiguo puede notarse
formacidn directa del hueso sobre la superficie del dispositivo. Esta capa
0sea tiene un espesor de casi 40 um.

Estudios pilotos en animales con muescas expuestas en tornillos de
titanio y cilindros de titanio cubiertos con hidroxiapatita con deficiencia y
tratados con rifagas de polvo indican reparacion de defectos dseos mucho
mayores en términos estadisticos con implantes tratados con membranas
de politetrafluoroetiteno ( PTFE ) en comparacién con controles sin
tratar. Casos selectos en seres humanos seiialan el beneficio de usar
las membranas citadas en la colocacién inmediata de implantes endosticos
en sitios de extraccion. El uso similar de las membranas ( PTFE )
pudiera ser factible en la terapéutica de defectos dseos secundarios
alrededor de los implantes.
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GUIA DE REGENERACION TISULAR USANDO MALLA
PERIODONTAL DE VICRYL

La malla periodontal de vicryl es un material bioabsorbibles que
facilita la guia de regeneracion tisular (GRT) de defectos periodontales.
Tiene la ventaja de no requerir un segundo procedimiento quirirgico para
retirarlo.

Estudios de seguridad y eficacia revisados con animales en el
laboratcrio han demostrado que el material seguro y que se degrada en el
periodonto con una ligera reaccion del tejido. Lo que es mds los estudios
han demostrado que hay regeneracién periodontal cuando se usa la
membrana periodontal de vicryl.

OBJETIVOS

1- Describir las bases bioldgicas de la guia de la regeneracién

tisular

2- Enumerar los principios bioldgicos y el comportamiento tisular

responsable de! GRT.

3- Exponer las caracteristicas y ventajas de la membrana de vicry!

DEFINICION

La guia de regeneracion tisular es el tratamiento de una herida
periodontal en vias de cicatrizacién para formar un nuevo soporte dental
( cemento, hueso alveolar y ligamento periodomal)

BASES BIOLOGICAS

Fueron desarrolladas por Ten Cats y Melcher quienes descubrieron
que los tejidos de soporte periodontal se derivan del foliculo dental mds
que de las células mesenquimatosas no diferenciadas. Mas adelante, estos
investigadores especularon que la regeneracion del tejido de soporte
periodontal podria provenir de las células del ligamento periodontal
remanente y del hueso alveolar. En estudios referentes a la cicatrizacion
que ocurre después de levantar un colgajo periodontal, estd determinado
por la naturaleza de las células que forman el coagulé sanguineo entre ta
raiz central y el colgajo gingival, Nyman demostrd que usan estos
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principios bioldgicos demostraron que al colocar una barrera fisica entre
el colgajo y la raiz dental se origina la regeneracion de un nuevo
periodonto. Los investigadores dijeron que la barrera fisica favorece la
repoblacion de células al coagulo y a la superficie radicular proveniente
del ligamento periodontal y previendo el ingreso del epitelio gingival y el
tejido conectivo.

VENTAIAS

No requiere de un segundo procedimiento quinirgico para retirarla
ya que es bioabsorbible.

INDICACIONES

La membrana periodontal de vicryl tiene esterilizada una pulgada
por una pulgada. Es utilizada en tratamiento de furcas clase 1 ,clase 11,
clase 11 (en algunos casos) que son los casos furcas bucales maxilares y
en defectos de furcas bucales y linguales mandibulares. También puede
utilizarse en defectos por deficiencias grandes en un sélo diente, después
de una extraccién dentarfa para que no salga el injerto de la
hidroxiapatita del alveolo, como barrera interproximal en el caso que
exista el defecto, incluyendo aquellos que se extienden a lo largo de las
superficies linguales y bucales del drgano dentario. Por dltimo en los
defectos en areas edentulas.

DE QUE ESTA HECHA

Poliglactina 910, malla tejido, la cual ha sido utilizada en cirugia
general como un soporte temporal a fa herida durante la cicatrizacion.

Esta manofacturada a partir de un polimero sintético absorbible de
glicol y lactina, Jos cuales se derivan de los dcidos glicolicos y lactico. Es
idéntica en su composicidn a la sutura absorbible, la cual no causa dafio,
no antigénica, no piogénica y Unicamente provoca una ligera reaccion
durante su absorcidn.

En el cuerpo de la absorcién realizado con hidrdlisis es
aproximadamente de 60 dias.
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TECNICA DE REGENERACION GUIADA DEL TEJIDO
GORE-TEX

La finalidad de colocar barreras en defectos Gseos es excluir ¢l
epitelio gingival y el tejido conectivo de la superficic radicular. El
espacio creado por estos materiales permite que las células de la
membrana periodontal pueblen la superficie de la raiz. De manera ideal,
estos materiales deben ser estériles, biocompatibles, reabsorverse con
lentitud, crear espacios suficientes para la repoblacién cetular y han de
ser relativamente ficiles de colocar por medios quinirgicos.

A la fecha el material de Gore-Tex es el mas usado para
procedimientos de regeneracién de histica guiada. Esta membrana esta
fabricada con politetrafluoroetileno y consta de una microestructura
abierta tipo collar y un dental oclusivo. La facilidad del collar es proveer
un espacio para la formacién de un coaguld y ia penetracién temprana de
colagena. El coaguld y las fibrillas inmaduras de colagena pueden
detener la proliferacion epitelial por inhibicién de contacto. Como el
dental es oclusivo el epitelio gingival y el tejido conectivo no pueden
tocar la superficie radicular, en consecuencia, la insercién nueva solo
puede surgir de células de ligamento periodontal o el endostio .

También se puede wusar con buen éxito Jas membranas
biodegradables y de colagena para tratar diversas clases de defectos
dseos. Teniendo como ventaja que ésta se reabsorbe y no requiere de un
segundo procedimiento quirdirgico .
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HIDROXIAPATITA NO ABSORBIBLE

Osteograf D-700 (40/100 mic) (18/40 mesh)
Orthomatrix jeringa 0.5g
Orthomatrix jeringa.25g
Bloques rectangulares de Smmx3mmx 10mm

oot

<% oLl
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Elizabeth Martinez Corral

HIDROXIAPATITA ABSORBIBLE

Osteogen de 3g (300/400 mic) (350/60mesh)
Osteogen de 1.5g (3007400 mic) (35/60 mesh)

e .
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HUESO

Musculoskeletal demin cortical power 1ce.{420/850 mic)
Dembone demin cortical power Tee. (50071000 mic)
Dembone demtin cortical power .Sce (50071000 mie)
Lifenet demin cortical power 70cc¢. (250/710 mic)
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Elzabeth Martine; Corral

MALLA PERIODONTAL DE VICRYL

B
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Elizabeth Martine; Corral

CONCLUSIONES

El uso adecuado de los Implantes ya sean sintéticos o naturales,
absorbibles o no absorbibles han presentado un gran nimero de ventajas,
aplicables a los diferentes casos que se presentan dentro de la cirugia bucal.

Todos los materiales  biocompatibles, tanto  osteoconductores,
osteoformadores y guias de regeneracion tisular, no producen toxicidad y hasta
el momento no se ha presentado respuesta al rechazo.

Se puede afirmar que el tipo de implante, 1a técnica adecuada para cada

uno de cllos y una buena cooperacion por parte del paciente se obtendran
buenos resultados.
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