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INTRODUCCION

Durante muchos afios los injertos sustitutos éseos en odontologia han sido
objeto de estudid, con el fin de conocer las propiedades con las que cada
uno cuenta y poder predecir los resultados de los tratamientos, asi como
elegir el injerto que mas convenga de acuerdo a las necesidades de cada

caso Yy realizar procedimientos mas especificos y menos invasivos.

La extraccion dental uno de los tratamientos mas comunes en odontologia y
a pesar de esto muchas veces nos limitamos a realizar el procedimiento sin
pensar en como sera rehabilitado el sitio de la extraccion si afectara la
estética del paciente o si se complicara la colocacion de un implante por la

falta de encia o volumen déseo.

El objetivo de una protesis implantosoportada es conseguir una funcién y
estética adecuadas. Para ello, es necesario tener un volumen éseo suficiente
para colocar el implante en una posicion ideal, en algunos casos, se requiere

llevar a cabo técnicas de preservacion del reborde 6seo, cuyo objetivo es
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reducir los cambios dimensionales verticales y horizontales del alveolo tras la
extraccion dentaria y se disponga del maximo volumen 6seo posible. Una de
las ventajas sera evitar someter al paciente a futuras cirugias y reducir el

tiempo de la colocacion de implante.

Cuando realizamos una extraccion dental debemos ser lo mas cuidadosos y
menos agresivos con los tejidos ya que tras la extraccion dental se produce
una reabsorcion 6sea dando lugar a una atrofia de la cresta alveolar y un
colapso de los tejidos blandos, dependiendo de la manipulacion de estos
tejidos durante la extraccion dental podemos agravar o disminuir estos

cambios dimensionales.

La técnica de preservacion del reborde 6seo es un tratamiento eficaz al
momento de realizar la extraccién dental, con el fin de evitar el colapso de
los tejidos blandos y duros colocando un injerto o sustituto 6éseo dentro del

alveolo post-extraccion.
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OBJETIVOS

Evaluar las propiedades y aplicaciones clinicas del sulfato de calcio como

material regenerativo en preservacion del reborde 6seo.

Evaluar clinicamente si el sulfato de calcio, al ser utilizado como material de
relleno y de barrera en el alveolo post-extraccion, podria conservar el
reborde 6seo, mejorar la calidad de formaciéon de hueso y reducir la

reabsorcion de la cresta 6sea durante el proceso de cicatrizacion.
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PRESERVACION DEL REBORDE OSEO

DEFINICION

La preservacion del reborde éseo pretende disminuir la reabsorcidn Osea
horizontal y vertical por medio de la colocacion de un injerto o sustituto 6seo
en el alveolo tras una extraccion dental, teniendo como objetivo mantener el
volumen 6seo que permita una reconstruccion protésica estética y funcional

tras la colocacion de los implantes™. 2 (Figs.1 y 2).

Fig.1 Alveolo post-extraccion.?
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Fig.2 Colocacién de injerto en el sitio de la extraccion dental.?

Se ha observado, que después de la extraccion dental, se produce una
reduccion en anchura que oscila entre los 2,6 y 4,56 mm y una reduccion en
altura entre los 0,4 y 3,9 mm. Las técnicas de preservacion del reborde éseo
pueden ayudar a reducir los cambios dimensionales horizontal y vertical del

hueso después de la extraccion del diente.™. 4

El uso de biomateriales de relleno ayuda a prevenir el colapso de las paredes
del alveolo tras la exodoncia y de este modo conseguir el volumen 6seo

requerido.?

10
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Los procedimientos de aumento éseo realizados para ganar un volumen de
hueso suficiente para la colocacion de implantes dentales, a menudo

implican el uso de materiales de injerto con o sin membranas." (Fig.3)

Los materiales barrera, como las membranas y materiales de relleno,
impiden que las células del epitelio gingival y del tejido conjuntivo invadan las
zonas que posteriormente seran regeneradas. A este procedimiento se le
conoce con el nombre de Regeneracion Osea Guidada (ROG) y evita la
invaginacion de los tejidos blandos en el defecto quirurgico para facilitar la

formacion de tejido 6seo.!

Estos materiales de injerto pueden actuar mediante tres mecanismos que
promueven la curacion del alveolo post-extraccion: osteogénesis,
osteoinduccion y osteoconduccién. Un material no vital sirve de andamiaje

para la penetracion de osteoblastos precursores en el defecto.!

11
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Fig.3 1 Situacion Inicial. 2 Elevacién de los colgajos. 3 Exodoncia. 4 Relleno con material de injerto. 5

Colocacién de membrana. 6 Cierre del colgajo.5
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REPARACION Y REGENERACION

La capacidad de regeneracion esta limitada a algunos tejidos. Se entiende
como reparacion de un tejido la restauracion de dicho tejido sin que este
conserve su arquitectura original ni tampoco su funcién. Cuando dicho tejido
no recupera su estado original, sus propiedades fisicas y mecanicas son
claramente inferiores a las del tejido original, esta es una transformacion que

en general ocurre espontaneamente y el resultado es la cicatrizacion.®

Se entiende como regeneracion cuando la restauracion de dicho tejido posee

propiedades indistinguibles del tejido original.®

El problema con el tejido de cicatrizacidn (reparacion) es que no recupera las
propiedades mecanicas ni la funcion fisiologica del tejido u 6rgano original
que ha sido danado. Por tanto, lo que interesa no es reparar sino regenerar
esto implica reconstruir la forma y restaurar la funcion. Por esta razon se esta

desarrollando la ingenieria de tejidos, que se basa en los avances mas

13



FACULTAD

OpoNTOLOGiA
UNAM
1904

=¥
=i

recientes de la biologia celular, molecular, quimica de polimeros, cirugia y

fisiologia.®

Hasta ahora el éxito en estimular los mecanismos de regeneracion del hueso,
piel, vasos sanguineos, ha sido limitado. La estrategia se basa en promover
mediante biosustancias artificiales o naturales, la migracion, proliferacion y
diferenciacion de las células.®

Para conseguir un cierto grado de regeneracién es necesario entender las
diferencias celulares y moleculares que existen entre reparaciéon y
regeneracion. ¢ Cuales son las razones por las que un tejido cicatriza en vez

de regenerarse?6

Existen varias posibilidades: puede contener las células necesarias para la
regeneracion pero le faltan las senales estimuladoras que desencadenen los
acontecimientos necesarios para la regeneracion. Por lo tanto, uno de los
objetivos principales de la biologia de la regeneraciéon consiste en identificar
las sefales que regulan la proliferacion y diferenciacion de las células. Puede

que la regeneracion sea cuestion solo de activar ciertas células

14
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proporcionandoles las sefiales estimuladoras adecuadas o bien de

neutralizar ciertas sefales supresoras de regeneracion.®

Cuando las células necesarias para la regeneracion no son muy abundantes,
como ocurre por razén de edad o enfermedad, quiza se pueda trasplantar
dichas células o sus precursoras utilizando como vehiculos membranas o

matrices que promuevan su diferenciacion y favorezcan su orientacion.®

Un requisito para la regeneracion es el potencial de division de las células.

Las células se clasifican en labiles, estables y permanentes, basandose en
su capacidad para dividirse. Por lo tanto no todas las células estan sujetas a
regeneracion y renovacion. Las células permanentes si se pierden no pueden
ser sustituidas, tienen una vida larga y por eso viven en entornos protegidos,

es el caso de la mayoria de las células nerviosas.®

Muchos tejidos cuya cinética de renovacion es muy lenta se pueden
estimular para que produzcan nuevas células a mayor velocidad cuando

exista la necesidad, por ejemplo las células del higado o las células

15
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endoteliales de los vasos sanguineos se renuevan por duplicaciéon, el
recambio de ambos es muy lento pero se pueden regenerar por duplicacién

de las preexistentes.6

El tejido 6seo es un sistema dinamico que mantiene su estructura gracias a
un equilibrio entre actividades opuestas. Las células que forman el hueso
estan implicadas en procesos continuos de remodelacion: por un lado los
osteoclastos reabsorben el hueso viejo mientras los osteoblastos depositan
nueva matriz 6sea. Estas células osteoprogenitoras trabajan
cooperativamente y son las responsables de la remodelacion normal del
hueso. Cuando se descompensa este proceso de renovacion se acelera la
reabsorcion del hueso y se descompensa frente a la formacion de hueso
nuevo. Nos encontramos en este caso con enfermedades como la

osteoporosis, enfermedad periodontal, etc.6

Entendemos que la remodelacion son acontecimientos dinamicos asociados

con la reparacion del hueso y la homeostasis en los individuos maduros.6

16
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Tanto el hueso cortical como el trabecular se remodelan constantemente

mediante un ciclo especifico de actividad celular.®

El proceso de remodelacién del hueso implica las siguientes etapas:
1- Activacion de las células osteogénicas precursoras.

2

Absorcion activa del hueso (reabsorcion).

w
1

Periodo de descanso

4- Formacion de hueso nuevo

La suma de procesos asociados en la remodelacion homeostatica se conoce
como activacion, absorcién y formacion. Los osteoblastos se activan
mediante factores de sefalizacién y desocupan una zona de hueso; los
osteoclastos son estimulados, se instalan en la zona que han dejado libre los
osteoblastos, se unen, se reabsorben, y en respuesta a sefales aun sin

identificar, cesan la reabsorcién y se liberan.®

La formacion de hueso por los osteoblastos se da en la zona que ha sido

absorbida por los osteoclastos; las lagunas de absorcion osteoclastica

17
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(lagunas de Howship) se repueblan por un contingente de osteoblastos que
fabrica osteoide o hueso joven, el cual calcifica, quedando restaurado asi el

hueso.6

El proceso dura entre 6 y 9 meses; este periodo de tiempo se conoce como
sigma. El proceso de remodelacién en hueso cortical esta tipificado por los
osteoclastos que se sumergen por el hueso y en cuya estela los osteoblastos
coordinan la deposicion del hueso. Esta unidad de actividad funcional se

describe como “cutting cone” (cono de corte).6

18
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CICATRIZACION ALVEOLAR

Cuando se realiza una extraccion de una pieza dentaria en el supuesto de
que todas las paredes estén conservadas, el alveolo se rellenara de sangre,

formando un coagulo de fibrina.t

Al agregarse las plaquetas durante la formacion del coagulo, cambia de
forma, se unen entre ellas por medio de los receptores de superficie de la
membrana y liberan el contenido protéico de los granulos entre otras muchas
proteinas estan los factores de crecimiento. Algunas de estas proteinas

tienen propiedades quimiotacticas atrayendo células al lugar de la herida.®

El coagulo de fibrina se encontrara en una situacion de hipoxia respecto al
lecho bien oxigenado, el pH sera acido por lo tanto, desde los primeros
momentos todos estos estimulos van a provocar el comienzo de la
revascularizacion del coagulo, la migracion de las células pluripotenciales, la
mitogénesis de las células osteoprogenitoras y de la mitogénesis de los

fibroblastos.6

19
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La accion iniciada por los factores de crecimiento (GF) liberados por las
plaquetas sera continuada a partir del tercer o cuarto dia por los factores de
crecimiento liberados por los macrofagos.©

La hipoxia en que se encuentra el coagulo de fibrina en contraposicion con el
lecho bien oxigenado crea un gradiente que atrae a los macréfagos

(monocitos) que continuan liberando factores de crecimiento.®

La mitogénesis del tejido conectivo es estimulada por los factores de
crecimiento del fibroblasto (FGF). Si las condiciones son Optimas el defecto
se rellenara de células osteocomponentes y se obtiene “regeneracion”. Si
por lo contrario el defecto es muy grande y no se han creado las condiciones
idoneas parte del defecto se rellenara de tejido conectivo y parte de tejido
6seo. Por lo tanto, no habremos conseguido la regeneracion total si no una
regeneracion parcial (tejido cicatrizal).6

A partir del dia diez y hasta el final de la segunda semana podremos decir
que el proceso de revascularizacion se ha completado formandose

anastomosis (arteriola capilar).6

20
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Se ha completado el entramado trabecular de colageno. El coagulo de fibrina
esta bien oxigenado y frenandose la actividad de los macréfagos. También el
ph se ha equilibrado. Se frena la angiogénesis. Los osteoblastos han
proliferado desde el lecho receptor comenzando la migracidén por el nuevo
entramado de colagena. Comienza la formacion de matriz extracelular. Los
fibroblastos han proliferado sobre la matriz de colageno para soportar el
crecimiento de los capilares. El tejido conectivo de la herida ha epitelizado
por completo.b

Entre la tercera y cuarta semana finaliza la formacion de hueso tipo 1
(inmaduro). El hueso neoformado se consolida, habiendo aumentado en gran
medida el numero de osteoblastos. La fase de osteoconduccion finaliza y
podemos dar por finalizada la formacion de hueso inmaduro. Los
osteoblastos se han trasladado desde el lecho receptor a través de todo el
entramado y comienza la fase de sustitucion progresiva hacia hueso maduro
tipo 2 que dura entre cuatro y ocho semanas.6

A partir de la cuarta semana se ha iniciado y se completara la fase de
sustitucién progresiva. Los monocitos se agregan al injerto transformandose

en osteoclastos.é

21
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Histologicamente tendremos todavia un hueso desorganizado con una
distribucion aleatoria de las trabéculas que se iran ordenando a lo largo de
este segundo y tercer mes, hasta completar una estructura de hueso maduro.
En este hueso hay menos células y mas matriz extracelular, menos
osteoblastos y mas ostecitos.6

El tiempo necesario para que un defecto esté totalmente regenerado
dependera de muchos factores como: la edad, el tamano del defecto, el lecho

donante, la técnica quirurgica empleada etc.b

Algunas de las circunstancias o complicaciones que podrian alterar este

proceso soné:

Infeccion:

Si el lecho o el injerto se infectan o se produce un secuestro, se inactivaran
las células osteocomponentes y se inhibe la angiogénesis.

Pérdida del coagulo:

-por aspiracién del propio paciente, succionando la zona del defecto.

22
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-por aplastamiento no permitiendo la revascularizacién en todo el espacio
que pretendiamos. (Por ejemplo protesis removible o excesiva tension del
colgajo).

-por una epitelizacion deficiente. Esto puede ser debido a varias causas
como una dehiscencia de la sutura o que la legua no permita la correcta
cicatrizacion. También hay que tener en cuenta que en los fumadores

encontramos una peor epitelizacion.

Por lo tanto siempre que queramos obtener regeneracion ésea debemos de

tener muy presente®:

La salubridad del lecho, para lo que necesitaremoss:

-cobertura antibidtica.

-legrado meticuloso del tejido infectado del lecho receptor.

-control de la flora bacteriana y de los habitos como el tabaco.

Proporcionar una vascularizacion optima del lecho receptor. Por lo tanto

haremos lo necesario para obtener un lecho sangrante, como por ejemplo®:

23



]

Qi
E;

=
=i

ODONTOLOGIA
UNAM
1904

-raspado de la cortical receptora del injerto.

-perforaciones de la lamina cribiforme.

Elian'. 7 describe una clasificacion del estado del diente a extraer basada en
la presencia de tejido blando y pared 6sea vestibular, con el fin de predecir la
dificultad de la regeneracién en el sitio de la extraccion:

Clasificacion del estado del diente a extraer.

Tipo I: Los tejidos blandos y la pared
0sea bucal estan al nivel normal de
la unidon cemento esmalte en el
diente previo a la extraccion y post-

extraccion. Resulta facil de tratar y

con resultados muy predecibles.!: 7

(Fig.4)

24
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Tipo Il: Los tejidos blandos bucales
estan en la posicion normal pero hay
pérdida parcial de tabla 6sea vestibular
post-extraccion (Fig.5). Resulta dificil
de diagnosticar y el clinico puede

confundirlo con un tipo I.1.7

Tipo I
Pérdida de tabla ésea y de tejidos
blandos vestibular postextraccion

(Fig.6). Resulta dificil de tratar..7

Fig.67

25
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Amler1,4 describid 5 estadios en la cicatrizacion de un alveolo post-extraccion:

Estadio I. Se forma inmediatamente un coagulo de células blancas y rojas,

produciéndose hemostasia (Fig.7).

Fig.7¢

Estadio II. El tejido de granulacion reemplaza el coagulo sobre el cuarto o
quinto dia. Se inicia la angiogénesis a través de la cadena de células

endoteliales y formacion de capilares (Fig8).

Fig.8®

26
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+ Estadio Ill. El tejido conectivo reemplaza gradualmente al tejido de
granulacién en 14 — 16 dias y tiene lugar el recubrimiento epitelial completo

(Fig.9).

 Estadio IV. Inicio de la calcificacion de tejido osteoide, comenzando en la
base y periferia del alveolo (7 — 10 dias). A las 6 semanas, el hueso
trabecular rellena casi por completo el alveolo. Maxima actividad
osteoblastica, proliferacion de elementos celulares y de tejido conectivo con
osteoblastos debajo de tejido osteoide alrededor de lagunas inmaduras de
hueso (4° — 6° semana post-extraccion). Tras la octava semana, la

osteogénesis parece disminuir (Fig. 10).

27
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» Estadio V. Tras 4 — 5 semanas hay epitelizacion completa del alveolo. El
relleno 6seo completo se produce entre la 5% y 10? semana. A las 16

semanas se completa el relleno éseo, con poca actividad osteogénica

(Figs.11y 12).

/— Teepitelizacion
' | ,  conectivo
;;’ .'j N \-'“
< s o , e~
@ 53 e v
& A5 °
Ny s.é j \ -
L o .} 4 R
R/ dn -8

Figs. 11y 12°

28



CLASIFICACION DE DEFECTOS POST-EXTRACCION

SEGUN SEIBERT

Defectos de Clase |. Existe una pérdida bucolingual y las dimensiones

apicocoronales estan mantenidas?: ©. 10,

Defectos de Clase Il. Existe una pérdida apicocoronal y dimensiones

bucolinguales estan mantenidas?. 9. 10.

Defectos de Clase lll. Existe un defecto combinado en anchura y altura®. 9.10

(Fig.13).

CLASEII

CLASE III

29



SEGUN ALLEN

En 1985 Allen'0 realiza una modificacidon de esta clasificacion, denominando:

Clase A a la pérdida de la dimensidén apicocoronal (Fig.14).

Fig.1412

Clase B a la pérdida de la dimensién bucolingual (Fig.15).

.

Fig.152

30



A

FACULTAD 'A
DE
UNAM

1904

=V

Clase C a la pérdida de la dimension apicocoronal y bucolingual (Fig.16).

Fw

Fig.1612

Allen también introduce el concepto de severidad, valorando los defectos de
menos de 3 mm como leves, los de 3 a 6 mm como moderados y los

mayores de 6 mm como graves.
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MECANISMOS BIOLOGICOS

Los tejidos estan formados por tres componentes fundamentales y estos son:
Las células, la matriz extracelular insoluble y las moléculas solubles que
sirven como reguladores de la funcidén celular y que la mayoria son proteinas.
Utilizando estos tres componentes del tejido se pueden desarrollar
estrategias para la regeneracion in vitro e in vivo. La decision para
seleccionar los elementos necesarios para la regeneracion debera estar
basada en la comprension de los procesos naturales que regulan la
reparacion.

Mediante la combinacién de estos tres elementos, en el entorno apropiado,
se obtiene regeneracion. A estos tres elementos debemos anadir unos
factores locales que influyen, como son el entorno mecanico y vascular.

En los tejidos no vascularizados con baja actividad mitética no puede haber
reparacion de los defectos. Por ejemplo, la rotura de la porcién no
vascularizada del menisco de la rodilla esto se debe en parte a que no se
forma coagulo de fibrina, que funciona como matriz inicial en la cual las

células precursoras pueden migrar y se pueden anclar a ella, para que
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tengan lugar procesos celulares como la division y la fabricacion de matriz
extracelular. Si se aplica una fuerza mecanica que produzca la rotura del

coagulo inicia el proceso de reparacion queda abortado.6

Existen tres mecanismos relacionados con el éxito en la reparacion ésea,
estos mecanismos son la osteogénesis, la osteoinduccion y la
osteoconduccion. Todos los materiales que se utilizan en los injertos poseen

al menos uno de estos tres mecanismos de accién.6

OSTEOGENESIS. Es el proceso de formacién y desarrollo de hueso nuevo.
Un material osteogénico se deriva o bien esta formado por tejido implicado
en el crecimiento y reparacion, ejemplo el hueso autologo.

La células osteogénicas pueden promover el crecimiento 6seo, incluso en

otros tejidos.+ 6. 13, 14,15

OSTEOINDUCCION. Es el proceso de estimulacion de la osteogénesis. Los
materiales osteoinductivos se pueden utilizar para mejora la regeneracion

O0sea y el hueso puede crecer o extenderse por una zona donde
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normalmente no se encuentra. La regeneracion 6sea es estimulada por la

liberacion de proteinas inductivas que facilitan la diferenciacién celular. 4. 6. 13,

14,15

Ejemplo de materiales osteoinductivos:
Hueso autdélogo, en la fase de reabsorcion libera proteina morfogenéticas

(BMPs).6

OSTEOCONDUCCION. Proporciona la estructura o matriz fisica apropiada
para la deposicion de hueso nuevo. Los materiales osteocoductivos son
guias para el crecimiento éseo y permiten que se deposite hueso nuevo. El
proceso de reparacion ésea se produce a partir de células osteoprogenitoras
del propio huésped. Se crea una estructura para que se pueda formar hueso
por sustitucidn progresiva. La reabsorcién sera lenta (dependiendo del

biomaterial y del lecho receptor) y progresiva. . 4. 6. 13, 14,15
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Dentro de los materiales osteoconductivos tenemos:

-Hueso autdlogo ademas de ser ontogénico y osteoconductor es también
osteoinductor.

-Fibrina autdloga (P.R.G.F.).

-Hidroxiapatita reabsorbible (Bio-OSS).

-Sulfato de calcio (BONDDBONE).

-Fosfato tricalcico (Bone- Mousse, Tipo 2).

-Fibrina liofilizada (Tisucol).

-Hueso desmineralizado (DFDBA).

-Cristales ceramicos bioactivos.

+ Las nuevas superficies osteoconductivas de los implantes.

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

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

los tres.
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INJERTOS OSEOS

DEFINICION.

Acto de trasplantar hueso vivo desde una localizacidn a otra. Trasplante
implica por tanto transferencia de células vivas mientras que implante se
refiere a la transferencia de células o material no vivo.

Para que se considerado como injerto 6seo el material debe poseer al
menos una de estas tres funciones basicas: osteogénesis, osteoinducciéon u

osteoconduccion. 16

AUTOLOGO

En estos casos, el donante y el receptor son idénticos. El tratamiento
regenerativo utiliza hueso obtenido de la cavidad oral o fuera de ella. La
obtencién de injertos autdgenos debe realizarse simultaneamente al empleo

previsto.”
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La cantidad de injerto que puede obtenerse de la cavidad bucal es limitada,
pero suele ser suficiente para los tratamientos de regeneracion. Las zonas

donantes intraorales de las que puede obtenerse hueso son las siguientes 17:

-Angulo mandibular de la regién retromolar.
-Region de la tuberosidad del maxilar.
-Regidn del mentén.

-Tramos mandibulares y maxilares edéntulos.

Fig.17 Lugares donde se puede obtener hueso del mismo paciente.'®
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ALOINJERTO

Es el injerto que se transfiere entre miembros de la misma especie, a partir
de bancos de hueso de cadaveres. Los aloinjertos son osteoconductores y

osteoinductores.? ®

Sin embargo, pueden transmitir enfermedades y a veces, los pacientes
presentan un rechazo hacia este material. Son almacenables aunque
presentan un coste elevado. Pueden ser mineralizados (FDBA) o

desmineralizados (DFDBA).1

Las ventajas de los aloinjertos son, entre otras la disponibilidad final.6

El DFDBA (hueso desmineralizado desecado y congelado) es un aloinjerto
que contiene proteinas 6seas morfogénicas (BMP), lo cual le confiere
propiedades osteoinductivas y osteoconducitvas y que lo indican para

tratamientos regenerativos orales. Se ha demostrado la formacién de hueso
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vital a los cuatro meses post-tratamiento y mantenimiento de las dimensiones

del alveolo.!

También se observd menos particulas residuales en comparacion con el

xenoinjerto en analisis histolégicos.?

Fig.18 Diferentes presentaciones, en polvo o bloque. Cadaver humano8
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SUSTITUTOS DE HUESO

La finalidad de estos es favorecer la osteoconduccion, esto es, servir de
estructura o de molde para facilitar la osteogénesis. Estan disponibles en
gran variedad de texturas, tamanos y formas. Basandose en su porosidad se
pueden clasificar como densos, macroporosos 0 microporosos y pueden ser
a su vez cristalinos o amorfos. Las propiedades especificas son las que

determinan cual es el idéneo para cada una de las aplicaciones.®
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XENOINJERTOS

Los xenoinjerfos son materiales que provienen de especies diferentes a la del
individuo receptor. En cirugia periodontal, pueden ser de origen bovino,

porcino o provenir de coral natural .4

BOVINO

El xenoinjerto de origen bovino es una matriz 6ésea mineral porosa y
osteoconductiva de hueso esponjoso y cortical. Se ha observado su
capacidad para mantener dimensiones del reborde éseo post-extraccion y
evitar la reabsorcion del mismo. También se ha descubierto que se
encuentran particulas residuales en los analisis histologicos de las muestras
después de cuatro meses, e incluso después de nueve meses, parte de
éstas se encuentran encapsuladas en el tejido conectivo. Se ha encontrado
sblo un 40 % en contacto con el entramado 6seo. Zitzmann, sugiere que el

hueso bovino participa en el remodelado 6seo.! 19
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Otra modalidad es el Bio-Oss® collagen, el cual también es capaz de
retrasar la cicatrizacion del alveolo post-extraccion, preserva la dimension del
alveolo post-extraccion, pero no se ha observado que sea osteoinductor. No
se inhibe la remodelacion 6sea tras la exodoncia, pero si promueve la

formacioén de tejido duro, sobre todo en la cortical 6sea.!

Blo-Oss

Fig.19 Origen bovino'®
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MATERIALES DERIVADOS DEL CORAL

Se han utilizado dos tipos de materiales coralinos: el coral natural y la
hidroxiapatita porosa derivada de coral. Ambos son biocompatibles, pero el
coral natural se reabsorbe poco a poco (varios meses), mientras que la
hidroxiapatita no se reabsorbe o toma anos en reabsorberse.®

Estudios clinicos sobre estos materiales mostraron una reduccién de la
bolsa, ganancia de la insercion y ganancia de nivel éseo. Los materiales
derivados de coral también se han estudiado con buenos resultados. Ambos
materiales demostraron formacién microscopica de cemento y de hueso,
pero su resorcion lenta o falta de esta es un impedimento para su éxito en la

practica clinica.®
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ALOPLASTICOS

Son materiales biocompatibles, sintéticos e inorganicos que funcionan como
material de relleno y no de regeneracion para futura colocacion de
implantes. Estos proveen un andamiaje para la osteoconduccién de las

células formadoras de hueso.2 4

% straumann

Straumann® BoneCeramic
90% porous, 500 - 1000 ym, 0.5 g

Porous Biphasic Calcium Phosphate
Bone Graft Substitute

Fig.20 Hechos en laboratorio. '8
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POLIMEROS

Es una resina compuesta no reabsorbible, microporosa, biocompatible de
polimetilmetacrilato y polihidroxietiimetacrilat. Mostré un relleno significativo
de los defectos y una mejoria en el nivel de insercidon. En el aspecto
histolégico, las fibras de tejido conectivo encapsularon el material sin

evidencia de nueva insercion.'®

FOSFATO DE CALCIO

Los biomateriales de fosfato de calcio tienen una excelente compatibilidad
con los tejidos y no inducen inflamacidén o respuesta a cuerpo extrafio, son
osteoconductivos, no osteoinductivos, lo que significa que inducen la
formacion ésea cuando se colocan a un lado de hueso viable pero no cuando

estan rodeados de tejido que no forma hueso como la piel.1®
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Se han usado dos tipos de fosfato de calcio’®:
1. Hidroxiapatita (HA) que tiene una proporcion de calcio-fosfato de 1.67
similar a la del material 6seo. Por lo general no es reabsorbible.
2. Fosfato de tricalcico (TCP) con una proporcion de calcio-fofato de 1.5,
a nivel mineraldgico es por lo menos parcialmente reabsorbible.
Se ha demostrado que los materiales de fosfato de calcio son bien tolerados
y generan reparacion clinica de las lesiones periodontales, pero

histolégicamente estos materiales estan encapsulados por el colageno.®

VIDRIO BIOACTIVO

Consta de sales de sodio y calcio, fosfatos y dioxido de silicon, para su uso
dental, se utiliza en forma de particulas irregulares que miden de 90 a 170
um, o de 300 a 355um. Cuando este entra en contacto con los liquidos del
tejido, la superficie de las particulas se recubre con hidroxicarbonato de
apatita, incorpora proteinas organicas sélidas como el sulfato de condroitina

y glucosaminoglicanos y atrae osteoblastos que forman hueso. Estos
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colageno.
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SULFATO DE CALCIO

Los primeros antecedentes historicos del uso del sulfato de calcio (SC) se
remontan al periodo de los egipcios, los cuales lo usaban para cubrir los
vendajes que envolvian las momias. En el area médica, el sulfato de calcio

ya era utilizado desde el siglo XII para contener las partes del cuerpo.19.20

El primer reporte de su uso como material de injerto éseo fue por el médico
aleman Friedrich Trendelenburg. Luego Dreesman en 1892 en el tratamiento
de ocho pacientes que presentaban defectos en los huesos largos del
cuerpo, provocados por infeccion utilizando sulfato de calcio como sustituto

0seo sintético y material de relleno de defectos 6seos.20. 21

El sulfato de calcio se distingue de otros biomateriales, por ser uno de los
materiales aloplasticos mas simples y que presenta la mas larga historia

clinica de material sintético, es conocido desde hace mas de 100 ahos.20. 21
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Es ampliamente reconocido como un material bien tolerado en la
regeneracion Osea, sufre casi reabsorcion completa y no provoca una
significativa respuesta inflamatoria, propiedad deseable compartida con

pocos sustitutos 6seos.20

Se puede combinar con otros materiales como autoinjertos, aloinjertos,
fosfatos de calcio y vidrios bioactivos para aumentar sus propiedades de
unién. También ha servido como un material de vehiculo para los factores de
crecimiento con propiedades hemostaticas, angiogénicas y de barrera o

membrana para la preservacion del reborde 6seo post-exodoncia.20

PROPIEDADES DEL SULFATO DE CALCIO

Es un mineral compuesto de sulfato de calcio dihidratado (CaS04.2H20). La

materia prima se obtiene a través de diversos tipos de operaciones mineras.

Antes de su uso para aplicaciones en medicina el sulfato de calcio debe ser
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examinado por sus impurezas, tales como: silicatos, estroncio, plomo y otros

materiales de origen natural.20

Cuando el yeso se calienta a 110°C, se pierde agua en un proceso conocido
como la calcinacion. El producto resultante es el sulfato de calcio

hemihidratado.20

La forma del sulfato de calcio hemihidratado, existe en dos formas, una Alfa 'y
una Beta, que difieren en tamafo de los cristales, superficie y red de
imperfecciones. Aunque estos materiales son quimicamente idénticos
difieren considerablemente en sus propiedades fisicas. La forma Alfa-
hemihidratado es el yeso dental que se emplean en modelos de

diagnostico.20

Es muy duro y relativamente insoluble en comparaciéon con el
Betahemihidratado. El Beta-hemihidratado se caracteriza por un conjunto de

cristales irregulares con poros capilares intersticiales, mientras que el Alfa-

51



—

w UNAMW

1904

hemihidrato contiene fragmentos de divisidon y prisma de cristales en forma

de barra.20

PROPIEDADES REGENERATIVAS

El sulfato de calcio usado como sustituto éseo es absorbido por disolucién en
ocho semanas aproximadamente, dependiendo del volumen y del sitio de
implantacion.20

Strocchi y cols. crearon defectos 6seos en la tibia de conejos, que fueron
llenados con granulos SC o hueso autdgeno, la densidad microvascular se
incrementd en los defectos tratados con SC, lo que sugiere un efecto positivo

sobre la angiogénesis necesaria para promover la regeneracion 6sea.20

Walsh y cols. Utilizaron técnicas de inmunohistoquimica para identificar el
crecimiento de varios factores de crecimiento en defectos femorales llenos
con particulas de sulfato de calcio. Se observd aumento de las
concentraciones de las proteinas morfogenéticas 6seas (BMP) -2, BMP-7,

factor de crecimiento transformante-b (TGF-b), y el factor de crecimiento
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derivado de plaquetas (PDGF), todos los cuales desempefian un papel en la
regeneracion del tejido conjuntivo. Estos resultados sugieren que el SC no
actua simplemente como un relleno inerte y puede desempeiar un papel
mas activo en la osteogénesis.20

Otro evento importante del sulfato de calcio es que sufre una degradacién en
el defecto y una disminucion local en el pH. Esta caida del pH produce una
desmineralizacion de las paredes del defecto con liberacién de factores de
crecimiento éseo. Hay una expresion de proteina morfogenética ésea-2
(BMP-2), BMP-7, el TGF-beta y PDGF-BB en defectos 6seos. Estos factores
estimulan la formacion y el desarrollo de hueso nuevo.20

Coetzee en 1980, afirmd que para cada molécula de sulfato de calcio
absorbida, una molécula de hidroxiapatita es depositada en el area local.
Entre tanto, la teoria mas palpable para explicar la naturaleza
osteoconductiva del sulfato de calcio es la habilidad de este material para
promover una fuente de iones inorganicos que estimulen el crecimiento
0s€e0.20

Aunque los iones inorganicos suficientes para la reparacién de los defectos

puedan ser proporcionados por la reabsorcion osteoclastica del hueso en los
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bordes de los defectos, esto puede no ocurrir cuando el defecto es grande y
la pérdida de hueso es extensa. Consecuentemente el injerto de sulfato de
calcio en defectos grandes puede acelerar la cicatrizacion permitiendo la
presencia de osteoblastos funcionales y la produccion suficiente de matriz
organica.20

Una vez implantado el sulfato de calcio en el cuerpo, se disuelve en iones de
calcio y sulfato. Los iones de calcio se combinan con los iones fosfato a partir
de los fluidos del cuerpo para formar fosfato de calcio esto forma una red
osteoconductiva de apatita biolégica que estimula el crecimiento éseo en el
defecto. ElI nuevo material depositado es principalmente hidroxiapatita
carbonatada, que es similar a la apatita presente de forma natural en el
hueso.20

Los iones de calcio son liberados durante la disolucion del SC. Aumentos
locales en la concentracion de iones de calcio puede afectar la génesis y
funcién de los osteoblastos, y que puede actuar como un estimulo a la

diferenciacion de los osteoblastos.20

Otros clinicos, han informado de resultados positivos cuando han utilizado

sulfato de calcio como un material para la preservacion del reborde 6seo en
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forma de relleno y de barrera en procedimientos de postextraccion,
proporciona una barrera que estabiliza el coagulo y excluye a los tejidos no
deseados (por ejemplo, tejido epitelial, gingival y conectivo).

Ayudando a cicatrizar y regenerar la zona para la colocacion del implante,
eliminando cualquier necesidad de posteriores injertos en bloque, o alguna
otra forma de aumento del reborde, proporcionando un ahorro tanto para el

paciente en tiempo y dinero.20
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CASO CLINICO

Para este caso clinico de preservacion del reborde 6seo decidimos utilizar el
sustituto 6seo de sulfato de calcio (BONDBONE®) por sus propiedades y

ventajas antes mencionadas..

PLAN DE TRATAMIENTO
Realizar extraccion con preservacion del reborde 6seo de OD 13, 14, 16,
25, 27, utilizando BONDBONE® para evitar el colapso del reborde 6seo y

futura colocacion de implantes.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 59 afos de edad sin datos patoldgicos, refiere
inconformidad con su aspecto bucal. Se realizé plan de Tratamiento que
consiste en iniciar con Fase | y Il periodontal realizando extraccion con
preservacion del reborde 6seo de OD 13, 14, 16, 25, 27. Con prondstico

protésico y periodontal desfavorable.
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Fig.21 Fotografias iniciales.fd

Fig.22 Radiografia Inicial .
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TECNICA
Una vez anestesiado el paciente de manera local con técnica supraperidstica
se procedié a realizar incisiones intrasurcales en cada uno de los dientes a

extraer.

Fig.231

De igual manera en cada sito se realiz6 el desbridamiento y mediante
periotomos, elevadores y forceps realizamos las extracciones dentales

siempre procurando una extraccion atraumatica.
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Fig.241

Una vez realizadas todas las extracciones indicadas, se procedioé a preparar

el sustituto 6seo para su colocacion dentro del alveolo.

Figura.25 Alveolos post-extraccion-d
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En este caso utilizamos BONDBONE® de la casa MIS el cual viene en presentacion

de 3 jeringas para su dosificacion.

Fig.2622

Activamos el BONDBONE® aplicando suero fisiolégico dentro de la jeringa

con el sustituto 6seo, en relacion 1:1

Il

Fig.2722
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Enseguida presionamos el embolo de la jeringa para eliminar el excedente de

liquido.

Fig.2822

Retiramos la tapa de la jeringa y llevamos a cada uno de los alveolos el

sustituto 6seo.

Fig.2922 0



Finalmente se procedié a suturar los sitios quirurgicos con puntos

simples (Fig.30).

Fig.30fd
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RESULTADOS

Fotografia de la cicatrizacion a los 15 dias.
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Radiografia inicial Fig.32 y Radiografia a los 15 dias Fig.33.

Fig.321

Fig.33f
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CONCLUSIONES

A través del tiempo se han realizado multiples estudios en odontologia
acerca de las extracciones dentales asi como las alteraciones morfologicas
que sufre el hueso posterior a la extraccidon dental, estas alteraciones
morfologicas dificultan la colocacidon de un implante. Es por ello que es
necesario realizar medidas preventivas posterior a la extraccion y asi
favorecer el medio alveolar para la regeneracion 6sea y la colocacion del

implante dental.

Estas medidas preventivas consisten en el uso de INJERTOS O
SUSTITUTOS OSEOS los cuales ayudan a la regeneracion y mineralizacion

Osea evitando la pérdida de tejido post- extraccion.

La preservacion del reborde éseo se convierte en una opcion quirdrgica
efectiva para limitar las alteraciones del reborde residual post-extraccién en
sentido vertical y horizontal, sin embargo dependiendo del material de injerto

utilizado, se obtienen resultados clinicos variables.
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El sulfato de calcio por sus propiedades de osteoconduccion,
biocompatibilidad y ser reabsorbible parece ser un buen material como
sustituto 6seo que nos permite nuevas disposiciones del hueso laminar y
trabecular cuando se decide utilizarlo en preservacion del reborde 6seo vy la

regeneracion ésea.
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ANEXO

HISTORIA CLINICA

POSGR D UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
CLINICA CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
HISTORIA CLINICA

FECHA DE ELABORACION: 1\~ \No ¢\ - 5

Una®

FICHA DE IDENTIFICACION . . -
Nombre completo del paciente: !*l 01 O u'a\ ne D oOMCna \w\:\w
Nombre del representante legal:
Sexo: Edad: Religion: (edoice,
Estado civil: So\teve Ocupacion: _\uoi\ad ¢ Escolaridad:Cay e Yecneo
Lugar y fecha de nacimignto: Mexica Ok — 10~ Paagde — 9635 !
Direccion: _S _de oo E120-C [a Qg I\\;J,\{ e Ded Dendg Xibine

Teléfono: S6- 89 ¥7 o7

MOTIVO DE CONSULTA.
SERVICIO QUE LO ENVIA:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS ey s

HA PADECIDO LAS SIGUIENTES SI [NO | ESPECIFIQUE
ENFERMEDADES O MALESTARES

‘| Fiebre reumatica ™~ "

Enfermedades cardiovasculares

Mareos, desmayos o crisis epilépticas

Diabetes

Hepatitis

V.IL.H.
Artritis

|
i
|

Gastritis o ulceras

Osteoporosis / BIFOSFONATOS
Problemas renales )
Anemia N .

XXX X [ XX X | [

Presion arterial baja o alta

T

o Reesion connel alva (Condvolade )
‘Sangrado anormal o cortaduras il
Se le hacen moretones con facilidad

Ha requerido transfusiones sanguineas

Ha tenido fracturas
Ha sido intervenido quirirgicamente
Ha sido hospitalizado

Ex fumador.

Ex alcohdlico

\
|
l

1 'I
CNIXRIXIX X ¢ |

Ex adicto o T | R

¢Actualme e se somete a algun tratamiento médico?
A ycviTne G\O\Lx\ ralC e "V‘CE*FQ
J

¢Es Alérgico a algin medicamento o alimento? Si No_2X ¢ A cual medicamento?
Embarazo - Si trimestre:
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PADECIMIENTO ACTUAL. (Incluyendo si es fumador, alcohdlico o adicto)
_.I[\ )“0\ e moeate  oNond

D GNOSﬂco
J5 (n"v’\ Ef\ SO “l

NOMBRE Y FIRMA DEL FACULTATIVO A CARGO %

-
NOMBRE Y FIRMA DEL RESIDENTE RESPONSABLE MMM

NOMBRE ¥ FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR £l ("ﬂ&"r'ﬂ q ‘b Q;rvmw il "E-QGF'I']D :
Solpei \ }-‘—uurt- )

. NOTAS DE EVOLUCION ) o
FECHA | TRATAMIENTO FIRMA FIRMA

RESIDENTE ADSCRITO

DI o Gl Corsimsans wbovwte L, /\7E~

lJ,/O'?/I'J | )E"\‘mmo( ) de e \ \('\ *Ju\u;o Moﬁ
m/o’r/rf e )j»tal-* Al u"‘L [? ol "\- Qv ) "'T {4‘

BN
Jo3fts Se t«a\eu edewon S Peeoea, bl = ;f
vchedc Noca 4 00, 13,/%¢528 % :

mis il = @ © ofee A

B8NE"_ [EEjes-aec10 T8 wiaoars7? ] 201311201811 Gty 01 i |
gy s L 55 i |

e T, B e depina Rain, TR BRAL
-

posdng Oret Munrl | M wessie s e
Mo m=E @ @ §E LA ; |

BBNE [Fjes-ancio TF) wisoorsrr cf 201311 201811 Qy: 01 ‘ ‘
g oot 118 5(
] |

P00 T Rer L el Pa BTN (WRAR
Bonding Gualt Muans [¥ R




FACLETAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO

’M,'
UN M DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION f
POSGR DO CLINICA CIRUGIA ORAL ¥ MAXILOFACIAL

Autorizo al Dr. f’;, 2y Do U;!m[_ﬂlqmdw, la realizacion del siguiente
procedimiento: m A,: [+ 9] Q_ﬁ. Z{_, J..zj;, /6, sabiendo
anhdpadanwﬂe procedimiento senalado consiste

& za,z} ;3,13:?, " o reXorcicich ;{;Z rebok Ssecs
ﬁﬁ 5 psa P 7 M S L

La intervencion se realizara bajo anestesia local y/o general, de cuyos riesgos también se me
ha informado como son, reacciones adversas a los medicamentos, hipersensibilidad, alergias, shock
anafilactico.

Maniflesto ‘que se me ha explicado claramente en qué consiste el procedimiento y otorgo mi
mas amplio consentimiento en que se me realice el mismo, sabiendo las bondades, beneficios, riesgos
y complicaciones de dicho procedimiento.

El Dr. me ha explicado y asi mismo, estoy enterado (a) y comprendo que a pesar de realizarse
correctamente la técnica quirurgica, cualquier operacion o procedimiento implica algunos riesgos o
complicaciones, inmediatos o tardios que podrian presentarse, tales como:

Inﬂamaddn Osteitis alveolar

Dolor Hematomas o
Laceraciones en la mucosa del labio o mejilla o Equimosis
_en la lengua . e
Fracturas de organos dentarios adyacentes o el Alteraciones o retardo en la cicatrizacion osea

desalojo de sus restauraciones

| Infeccion de la herida, o infecciones oportunistas | Alteraciones en la cicatrizacion de tejidos blandos

Fractum de hueso (maxilar o mandibula) Hemorragia B
| Alteraciones en la sensibilidad Desplazamiento del 6rgano dentario a una zona
anatémica distinta

Estas complicaciones no dependen de la técnica empleada ni de su correcta realizacion, sino
que son imprevisibles, aunque relativamente frecuentes, en cuyo caso el Cirujano Oral y Maxilofacial
tomard las medidas precisas y continuara el tratamiento, siendo necesario en ocasiones, la
hospitalizacion en medio pliblico o privado donde se procure ante todo, la salud del paciente,

Después del tratamiento se puede presentar sintomatologia propia de un posoperatorio,

dolor, Inflamacion, sensibilidad _dental, limitacion _de la apertura oral, que normalmente
desaparecerdn, en un periodo aproximado de 8 dias o con tratamiento pgsterior,

También sé que va a ser necesaria la toma de antibiticos, analgésicos y antinflamatorios
para lo cual me comprometo a cumplir el tratamiento indicado; asi como seguir las indicaciones

posoperatorias gue se me explicaran y me seran entregadas por escrito.
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£l Cirujano Oral y Maxilofacial me ha explicado que todo acto quirtrgico tiene potencialmente
complicaciones serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto médicos como
quirtrgicos, Y que por mi condicion de salud actual:
el pueden

aumentar riesgos y complicaciones.

Enterado (a) de todo lo anterior, otorgo mi consentimiento, ya que he leido y entendido el
contenido de este formato, se me han aclarado a mi entera satisfaccion todas mis dudas respecto al
procedimiento a seguir pues se me han explicado en un lenguaje claro y sencillo y se me ha permitido
realizar todas las observaciones sin gue evietan =~ i ='zumg duda; pog !z gue firmo el presente,
siendo las \B OO horas del dia A3 de Mo\ ;

se prean ovdevel

F)Z,sj:ajwnes:_%:) ,em'f‘m- Je K;-w_r___ toper [* A:éffﬂ!( ﬂ’g_s:;u—,équ{_

FIRMA DE AUTORIZACION DEL O LA PACIENTE, PADRE O TUTOR

)
i <
E/ o~ Qyrs ,"/" q Sa WOy XN L"f'_\

L_L'_j\y-r-(\f‘]ﬂ;“““ J\

NOMBRE cqhsu.rru Y fmm

N TESTIGO TESTIGO
Nombre y Firma Nombre y Firma



pac: ure_=loie O ndhone Somone BDanday FECHA \ % - Nm‘ll LY
INIC! REVALORACION MANTENIMIENTO

1

MAXILAR SUPERIOR

Palatino |

Maxilar

Lingual

. Mandibula

| Mandibula Vestibular

IMAGNIESTICT
NV AS
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