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INTRODUCCION

A lo largo de la historia una de las principales problematicas en el
ambito odontologico ha sido la restauracion de las piezas dentales de
forma protésica que han sido extraidas o se encuentran ausentes por
diferentes causas, en la actualidad este problema no ha cambiado
significativamente, la pérdida dental no es necesariamente imputable a
la vejez, existen otras causas como caries, enfermedad periodontal,
traumatismo, etc. Cualquiera que sea la razén y la edad del paciente, es
un hecho que el cirujano dentista debe de estar preparado para las
exigencias protésicas que son requeridas por parte del paciente tanto
en el aspecto funcional como estético.

La extraccion dental o pérdida de 6rganos dentales por alguna otra
razon  desencadena una serie de procesos en el tejido 0seo,
provocando la reduccion fisiolégica del proceso alveolar, hasta el punto
de provocar atrofia del mismo, la atrofia del proceso alveolar se
considera de etiologia multifactorial, ademas de la pérdida dental
existen otros factores que influyen en el desarrollo de esta condicion
como son; trastornos sistémicos y endocrinos, factores dietéticos,
consideraciones anatémicas y morfologia facial, es quiza una de las
condiciones bucales mas incapacitantes, la razéon reside en que es
cronica progresiva e irreversible.

La persistencia de esta condicion representa un reto en el proceso de
rehabilitacion protésica, esto ha llevado al desarrollo de diferentes
técnicas dentro de la cirugia oral para la rehabilitacion del proceso
alveolar, el propésito de estas técnicas sera el de reconstruir y
aumentar el volumen 6seo para dar la forma adecuada al proceso

alveolar y permitir el correcto asentamiento de una proétesis.




La mayoria de estas técnicas se basa en la utilizacion de injertos 6seos,
ya sea de origen autdgeno o no, a pesar de que el hueso es el Unico
tejido con la capacidad de regeneracion, esta capacidad se ve limitada
en el aspecto dimensional, por ello la reconstruccion y rehabilitacion de
esta atrofia se llevard a cabo por medio de tres procesos basicos, la
osteogénesis, la osteoinduccion y la osteoconduccion, cada uno de
ellos presentes en los injertos autégenos, sin embargo no asi en los
injertos de sintéticos o xenoinjertos.

Las técnicas para la reconstruccion del proceso alveolar se pueden
dividir en:

Regeneracion Osea guiada: técnica basada en los principios de
regeneracion tisular guiada, mediante la utilizacion de membranas y su
capacidad de osteopromocion.

Injertos 6seos en bloque: una de las técnicas mas utilizadas y de mayor
documentacion, la colocacion y fijacion de bloques de injerto éseo
autdlogo es el patrén que sigue esta técnica, es utilizada para el
aumento y regeneracion del proceso en defectos verticales y
horizontales. Dentro de esta técnica encontramos dos variantes, los
injertos de aposicién y los injertos de interposicion.

Distraccion osteogénica: dentro de esta técnica no encontramos la
utilizacién de injertos 6seos como referente principal, sin embargo la
utilizacion de estos es auxiliar en algunos casos, se basa en la
estimulacion de neoformacion 0sea a partir de una osteotomia y el
desplazamiento de los segmentos proximales y distales de forma

mecanica.




OBJETIVOS

Mediante una revision de la literatura, tanto en libro como revistas,
recopilar informacion y sintetizarla de forma que se conozcan las
diferentes alternativas para la reconstruccion y aumento del reborde

alveolar con injertos 0seos.

En base a la recopilacion de informacion dar a conocer los mecanismos
de integracion, asi como los factores a considerar en el desarrollo de

cada una de las técnicas.

Demostrar mediante este compendio de técnicas la relevancia que tiene
la correccion de la atrofia ésea tanto maxilar como mandibular en el

tratamiento protésico de cualquier tipo.




1. CONCEPTOS GENERALES

1.1 BIOLOGIA DEL TEJIDO OSEO

El tejido 60seo se caracteriza por ser un tejido dinamico en constante
formacion y reabsorcion lo cual le permite mantener el volumen éseo y
la reparacion del dafio tisular. *2

El hueso es un tejido conjuntivo caracterizado por su matriz altamente
mineralizada, la matriz ésea extracelular se compone de una matriz
organica y una inorganica. La matriz organica esta formada en su
mayoria por fibras colagenas incluidas en la sustancia fundamental, el

colageno forma alrededor del 90% de la matriz organica en el adulto.?*?

La sustancia fundamental estd compuesta por proteoglucanos, en
especial los que contienen condroitin sulfato, también hay varias
moléculas pequefias por ejemplo osteocalcina, osteonectina,
osteopenia y diversas proteinas morfogenéticas 6seas (BMP), siempre
acompafadas de otros factores de crecimiento como IGF (insulinico),
PDGF (derivado de plaquetas), FGF (fibroblastico), los cuales
promueven el desarrollo y la actividad osteobléastica y regulan la
reabsorcion 6sea.’ 2

La matriz inorganica se compone de sales organicas y fosfato, en
especial las hidroxiapatitas cuya formula general es Cajg (P04)s (OH)2.
En las sales 6seas también se pueden encontrar iones de magnesio,
sodio, potasio y carbonato, estos se conjugan con los cristales de
hidroxiapatita en vez de organizarse a si mismos en cristales

independientes? 3 (Fig.1).*
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De esta forma las fibras coldgenas del tejido 6seo, asi como las de los
tendones, tienen una gran resistencia a la tension, mientras que las

sales de calcio muestran gran resistencia a la compresion.*

1.2 CELULAS OSEAS

Células osteoprogenitoras

Este tipo de células se diferencian a partir de las células
mesenquimaticas mas primitivas, la célula madre mesenquiméatica
pluripotente que da origen a las células osteoprogenitoras también
pueden diferenciarse en fibroblastos, condrocitos, adipocitos, células
musculares y endoteliales. Estas células son propiamente las células
madre de los osteoblastos, su diferenciacion en osteoblastos ocurre
durante la vida fetal y la etapa de crecimiento. También durante la edad
adulta se puede observar esta diferenciacion en relacion con la curacion

de fracturas, el modelado y remodelado 6seo.?®




Osteoblastos

Los osteoblastos son literalmente células formadoras de hueso,
sintetizan y secretan matriz 6sea organica. La formacion 6sea ocurre en
dos etapas: osificacion y calcificacion, la osificacién implica la formacién
del osteoide y la calcificacion del hueso se refiere a el depoésito de sales
de calcio en el tejido osteoide. Los osteoblastos forman una capa de
células cubicas sobre el osteoide recién formado las cuales se
comunican por prolongaciones cortas delgadas unidas por nexos, en la
superficie del citoplasma de puede distinguir la presencia de grandes
cantidades de fosfatasa alcalina cual es de importancia en los procesos

de mineralizacion.?®

Alrededor del 10% de los osteoblastos se ubican en el tejido 6seo
recién formado y se transforman en osteocitos, mientras que el resto de

los osteoblastos se transforman en células de revestimiento o sufren

apoptosis cuando finaliza la formacién de hueso? ( Fig.2).°
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Osteocitos

Las células 6seas maduras que estan implicadas de manera activa en
el mantenimiento de la matriz 0sea, el osteocito es la verdadera célula
0sea, los osteocitos se diferencian a partir de los osteoblastos que
quedan atrapados en la matriz 6sea recién formada.*>

La diferenciacion de osteoblasto a osteocito se caracteriza por una
degradacion paulatina del reticulo endoplasmatico rugoso y del aparato
de Golgi. Estas células se comunican entre si y perciben los estimulos
mecanicos, la muerte de los osteocitos provoca la resorcion de su
matriz ? (Fig.3).”

Fig. 3 Osteocito’
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Células de revestimiento 6seo

Este tipo de células se originan a partir de osteoblastos que han
finalizado la formacion de hueso y se organizan en una simple capa de
células planas sobre todas las superficies 6seas en las que no hay
actividad de osteoblastos u osteoclastos.?

Esta capa de células tiene gran importancia dado que secretan una
enzima colagenasa, la cual sirve para que los osteoclastos entren en
contacto con el tejido 6éseo mineralizado eliminando el colageno que

cubre la matriz 6sea no mineralizada? (Fig. 4).2

Células de revestimiento Células Célula madre
6seo (células periosticas i mesenquimatica
Cartilago ( p ) Osteoblastos osteoprogenitoras q
\\,./ T \ Osteocitos \ \ ‘
/ //;\\>\__“ \ // — PR — ‘//
s /' Vol
-
[ . — b e R ————
\.. /-;J.N:“‘ /,—.‘ \
( Osteoclastos ~ Osteoclasto Célula progenitora
o activos inactivo de granulocitos/monocitos
(GMP, CFU-GM)

Células
endosticas

Osteoclastos

Los osteoclastos son células que como su nombre lo indica “comen
hueso”, son células fagociticas grandes de la linea celular de los
monocitos/macréfagos, estan implicados en la resorcién ésea, al retirar
el contenido mineral y la matriz organica. 2°

Se cree que el mecanismo de resorcion por los osteoclastos comienza
cuando estos emiten proyecciones parecidas a vellosidades hacia el
hueso, dichas vellosidades secretan cierto tipo de sustancias; enzimas
proteoliticas, liberadas de los lisosomas de los osteoclastos, asi como
varios acidos, como el acido citrico y el acido lactico los cuales son

liberados por las mitocondrias y las vesiculas secretoras.*
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De esta forma las enzimas secretadas se encargan de disolver la matriz

organica del hueso y los &cidos disuelven las sales 6seas’ (Fig. 5).°

Osteoclasto

1.3 FORMACION DEL TEJIDO OSEO

La formacién del tejido 6seo puede producirse mediante dos sistemas:

Formacion intramembranosa: este mecanismo consta de la
mineralizacion directa de una matriz orgénica, sin mediar otros
procesos. La regulacion esta dada por estimulos ambientales, como

cambios biolégicos locales, saturacién de sales, entre otros.>

Formacién endocondral o indirecta: este mecanismo consta de la
mineralizaciébn de una estructura cartilaginosa formada previamente,
esta matriz cartilaginosa se calcifica una vez que se ha producido la
invasion vascular, del mismo modo esta invasion vascular aportara
células mesenquimales indiferenciadas que evolucionan a osteoblastos.
Tiene una regulacion genética, casi todos los huesos siguen este patron
de formacion, con excepcion de las claviculas, los maxilares y algunos

huesos del craneo®® (Fig. 6).°
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Fig.6 Formacién endocondral del hueso®

1.4 REGENERACION OSEA

El tejido 6seo posee una cualidad de reparacién especial, a diferencia

de los demas tejidos conectivos, la capacidad de autoregenerarse, esta

cualidad, no obstante esta limitada espacialmente y por encima de

cierto tamafio dicha autoregeneracién se pierde, quedando por tanto sin

regenerar el defecto 6seo y formandose en su lugar un tejido 6seo de
eparacion.®

Como menciona Navarro dentro del proceso de regeneracion 6sea se

suelen distinguir tres etapas:

1° Formacioén del coagulo

Ocurre inmediatamente después de la lesion y suele venir acompafiada
de un proceso de inflamacion, esta fase es critica en el proceso de
regeneracion, el tejido lesionado en esta etapa es hipoxico y acidoético,
contiene una mezcla de plaquetas, leucocitos, hematies y fibrina, lo que
acaba por formar un coagulo, que por una parte, es capaz de controlar
la homeostasis de la herida y al mismo tiempo permite el paso al

exterior de las sefales y factores liberados por las plaguetas (siendo los

14



méas importantes lo PDGF y TGF-B;, ) que realizaran una accién

quimiotactica.’

2° Proliferacion y diferenciacion celular

De 3 a 5 dias ocurre este proceso en el cual se comienza a formar un
tejido de granulacion formado por fibroblastos, macrofagos, isotipos de
colageno y nuevos vasos sanguineos capaces de penetrar dicho tejido,
aportando nutrientes, asi como células indiferenciadas las cuales
pueden evolucionas en osteoblastos mediante la accién de diferentes
factores (proteinas morfogenéticas éseas, BMP).°

Con la diferenciacion gradual de las células y la acumulacion de los
productos de secrecidon de las mismas comienza la formacion del callo
de fractura. El hueso inicial es desorganizado, sin sistema haversiano y
poca integridad estructural, desarrollandose durante las 4 primeras
semanas.’

En este periodo es fundamental la presencia de los factores de
diferenciacion, como las proteinas morfogenéticas BMP-2, BMP-3,
BMP-4, BMP-6 y BMP-7, relacionadas con la angiogénesis y
diferenciacion celular.®

La formacién de una estructura 6sea similar al original comienza
entonces a través de la accion de células 6seas, osteoblastos y
osteoclastos, reclutados y/o diferenciados mediante la combinacion de

los factores antes mencionados.®
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3° Remodelacion 6sea

Es la ultima etapa del proceso de regeneracion del tejido éseo, en ella
la accion conjunta del IGF (factor de crecimiento insulinico) y de las
BMP (proteinas morfogénicas Oseas), entre otros factores de
crecimiento, y de los osteoblastos y osteoclastos, estas células
transforman el hueso desorganizado en una estructura laminar madura

con el sistema haversiano® (Fig.6).'°

Pre-osteoclastos
)
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Multinucleados

. .
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CFU-M = colony forming unit macrophage
M-CSF = macrophage colony stimulating factor

Adapted from Boyle WU, et al. Nafure. 2003,423:337-342

Fig. 6 Remodelacion 6sea **
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2. INJERTO OSEO

Se puede definir injerto como el traslado de una porcion de tejido vivo o
no, de una zona donante a una zona receptora, ya sea dentro del
mismo huésped o en un huésped distinto, con la finalidad de que este
tejido forme parte de la zona receptora.’

De esta forma se puede entender que injerto 6seo comprende el
procedimiento en el cual se trasplantara tejido 6seo de una localizacion
a otra, entendiendo trasplante como la transferencia de células vivas,
mientras que implante se refiere a la transferencia de células o material
no vivo.®

Por lo tanto para poder ser considerado como injerto 6seo, el material
debe poseer al menos una de estas tres funciones basicas:
osteogénesis, osteoinduccién u osteoconduccion.*

En los injertos 6seos, se agrega hueso donante al lugar donde se
encuentre la deficiencia 6sea o el defecto 6seo. El nuevo hueso puede
incitar al crecimiento 0seo, cubrir un espacio en un hueso y

proporcionar apoyo.’

La curacion del hueso y de los injertos 0seos es distinta a la de los
demas tejidos conjuntivos, ya que la nueva formacion de hueso surge a
partir de la regeneracion tisular y va mas alla de una simple reparacién

del tejido con formacién de cicatriz.*

2.1 ANTECEDENTES

A lo largo de la historia se ha intentado usar distintos materiales como
injertos 6seos en procedimientos quirdrgicos para la correccién de
defectos 6seos. Por tal motivo que a través de la historia han sucedido
una serie de eventos que han permitido conocer a lo largo del tiempo

las alternativas para la obtencién de injertos 6seos.*
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Haciendo una revisién cronoldgica de la utilizacion de injertos éseos a
través de la historia, se tiene registro de que el primer indicio de su
utilizacion para reconstruccion de defectos 0seos fue en 1668, cuando
Van Meekeren trasplanté con éxito hueso heterélogo de un perro a un
hombre para restaurar un defecto craneal.*?

Posteriormente Hunter realizé experimentos en el siglo XVIII sobre la
reaccion del huésped a injertos 0seos, observando los fendmenos de
resorcion y remodelacion de la matriz del injerto. En 1809 Merren
realizé el primer injerto de hueso con el que se tuvo éxito. Ya en 1878
Macewen informé que trasplantd con éxito hueso homélogo en
pacientes clinicos.*

No fue hasta 1891 cuando Bardenheuren fue el primero en realizar un
injerto de hueso autélogo a la mandibula.*?

En 1908 Payr describid el uso de trasplantes libres de tibia y costilla.
Orell, en 1938 produjo un material de injerto de hueso bovino.*?

Inclan, en 1942 fue el primero en emplear métodos criogénicos de
conservacion, a €l se atribuye la creacion del primer banco de huesos
moderno. Después de usar refrigeracion (temperaturas ligeramente mas
altas que las de congelacion) para conservar el hueso, Wilson en el
mismo afio cred un banco de huesos usando técnicas de congelaciéon
donde empleo durante cierto tiempo coagulacibn con timerosal
(Merthiolate) para conservar hueso homodlogo, como método para
conservar hueso tomado de autopsias. Holmes, en 1979 fue el primero

en proponer a los xenoinjertos como sustitutos 6seos.?

18



3. MECANISMOS BIOLOGICOS DE INTEGRACION DE UN
INJERTO OSEO

El proceso de incorporacion de un injerto 0seo consta de distintos
mecanismos, los cuales se distinguiran por el tipo de material del injerto
que se utilice, el grado de vascularizacion y las caracteristicas de la
zona receptora.’

Segun Bauner, citado por Navarro, utiliza el término incorporacion para
definir el conjunto de interacciones bioldgicas entre el injerto y el lecho
receptor que resultan en formacidbn de nuevo hueso con unas
propiedades mecanicas adecuadas.’

La serie de acontecimientos biolégicos que ocurren durante la
incorporacion del injerto incluyen:

1° Formacion de hematoma con liberacion de factores de crecimiento.
2° Inflamacion, migracion y proliferacion de células mesenquimales.

3° Invasion vascular del injerto.

4° Reabsorcion focal osteoclastica de las superficies el interior del
injerto.

5° Formacion de hueso.

3.1 OSTEOGENESIS

Se define como el proceso de formacién de nuevo hueso, la cual esta
mediada por el trasplante de osteoblastos viables y sus precursores

incluidos en el injerto las cuales llevan a cabo la incorporacion y

regeneracién 6sea de manera directa.’*3*

La osteogénesis, por lo tanto, solo ocurre en los injertos de tipo

autélogo sin excepciones.>
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3.2 OSTEOINDUCCION

Este proceso se caracteriza por la capacidad que tienen algunos
materiales para reclutar células madre progenitoras desde el lecho
receptor hacia el injerto donde se diferenciaran en osteoblastos o
condroblastos.®**

El reclutamiento y diferenciacion de las células progenitoras son
modulados por factores de crecimiento derivados de la matriz del
injerto, entre estos los mas importantes son los BMP, factores de

crecimiento derivado de plaquetas, interleucinas, IGF >*°34 (Fig.7).*®

Fig. 7 Reclutamiento de células madre progenitoras (Osteoinduccién)15

3.3 OSTEOCONDUCCION

Es el proceso por el cual un material inorganico injertado provee un
entramado estructural en el que las células 6seas del huésped pueden
actuar. Esta estructura permite la invasion de capilares sanguineos,
osteoblastos, células progenitoras, de tal forma que el injerto sirve como

esqueleto para la formacion del hueso ** (Fig. 8).°
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Fig.8 Osteoconduccién™®

3.4FENOMENO DE ACELERACION REGIONAL (RAP)

El RAP o fenbmeno de aceleracion regional es una respuesta de
remodelacion local y transitoria del tejido frente a un estimulo nocivo
seguida de la cicatrizacion postquirdrgica de la cortical 6sea en donde
la formacion tisular es de 2 a 10 veces mas rapida que los procesos
normales regenerativos.*’

Es tipico no solo de los tejidos duros como el hueso y el cartilago, sino
también de los tejidos blandos. EI RAP se caracteriza por la aceleracion
de las actividades celulares normales, como un fenomeno "SOS" del
cuerpo que tiene que responder a la nueva perturbacion®’ (Fig.9).'®
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Fig. 9 Fenémeno de aceleracion regional (RAP) *8

Arias y Méarquez Orozco en 2006, establecen la hipétesis de que las
perforaciones limitadas y poco profundas de la placa cortical vestibular
del maxilar serian suficientes para aumentar la expresion de citoquinas

inflamatorias, acelerando el proceso de remodelacién ésea.
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4. CLASIFICACION DE LOS INJERTOS OSEOS

El uso correcto de un injerto 6éseo y para asegurar el éxito en el
tratamiento se deben valorar diferentes caracteristicas de dicho injerto
tales como: biocompatibilidad, disponibilidad, capacidad osteoinductiva,
osteogénica y estabilidad mecénica. Los injertos por lo tanto se
clasificaran de acuerdo a su origen, lo que le atribuira distintas
caracteristicas y sera la condicionante para la elecciéon de dicho

material en distintos procedimientos.*?*?

4.1 SEGUN SU ORIGEN
4.1.1 AUTOGENO

Los injertos autdgeno o autoinjerto “constituyen el patréon de oro”, por su
eficiencia en los procesos de regeneracion 6sea. Este tipo de injerto
presenta propiedades osteogénicas, osteoinductivas y
osteoconductivas.'**?

En otras palabras es hueso obtenido del propio paciente, por lo tanto se
evita una respuesta inmunitaria y la transmision de enfermedades. Se
puede obtener de sitios intraorales (mentén, tuberosidad del maxilar,
rama ascendente) o extraorales ( cresta iliaca, tibia, calota)*® (Fig.

10).*

Fig. 10 Injerto autégeno o autoinjerto ™

23



El uso de estos injertos se encuentra limitado por la cantidad de hueso
disponible, asi como por que dicha obtencién de hueso implica una
segunda intervencién quirargica con los riesgos y molestias
postoperatorias que conlleva y por ultimo la eficacia del injerto radica
en la calidad de hueso intrinseca del propio paciente.

De la misma forma, dentro de la clasificacion de injerto autdlogo se

pueden clasificar estos de acuerdo a su estructura.*®

4.1.1.1 CORTICAL

Hueso de mayor resistencia estructural, mayor capacidad
osteocontuctora y sufre menos reabsorcion, en comparacion con el de
tipo esponjoso, sin embargo contiene menos numero de células, lo que
provoca un proceso de revascularizacién y un remodelado lento. Este
tipo de hueso lo podemos encontrar en la rama de la mandibula, sinfisis

mandibular, hueso parietal y cigomatico.*®

4.1.1.2 ESPONJOSO

Este tipo de hueso esta conformado por tejido 6seo trabecular, se
ubica en la parte mas interna de la estructura 6sea. Posee un sistema
de compartimentos y conductos por donde recorren vasos sanguineos y
nervios de bajo calibre, por lo que es un tejido altamente poroso. Esta
caracteristica le resta propiedades mecéanicas, pues, aunque las
trabéculas siguen las lineas de fuerza, no estd capacitado para ser
exigido mecéanicamente.*?

Es rico en células osteogénicas y manipulandolo correctamente los
osteoblastos pueden sobrevivir mas de tres horas. Dentro de sus
caracteristicas encontramos, que su revascularizacibn es precoz

comenzando a las 48 horas de la realizacion del injerto. En el injerto
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existe inicialmente una formacion de hueso por aposicion, seguida de
una fase de reabsorcion. Este tipo de hueso lo podemos encontrar en

tibia, cresta iliaca, mentén y tuberosidad del maxilar.*° (Fig. 11).%°

Fig. 11 Esquema de hueso cortical y
hueso esponjoso20

4.1.2 HOMOLOGO

Los injertos homélogos o aloinjertos son obtenidos de donantes vivos o
post mortem de la misma especie. Son tratados quimica y fisicamente
para obtener altos niveles de bioseguridad, se hace una investigacion
de la familia del donante para prevenir transmisién de enfermedades y
factores antigénicos, por ultimo son conservados en bancos de hueso.
Como principales cualidades tenemos que reducen la duracion de la
cirugia, el nimero de estas y la cantidad de sitios donantes a operar.
Son procedimientos de baja morbilidad, pues no se obtiene del mismo
donante y ademas los volimenes disponibles a utilizar pueden ser
mayores sin implicar un riesgo al paciente.*?*3

Mantienen una gran estabilidad durante un tiempo prolongado, aunque
como problema tenemos que debe ser liofilizado y desmineralizado
para su uso en humanos, ya que existen controversias sobre los
riesgos de infeccion por VIH, esto le resta calidad al hueso neoformado,

pues la remodelacién 6sea que se produce no es optima debido a la
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eliminacion del contenido proteico, la ausencia de células al interior de
la matriz y su tasa de reabsorcibn que es mas alta que el tejido
receptor*®? (Fig. 12).*°

p

- ‘g
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Fig. 12 Injerto homélogo o aloinjerto™®

4.1.3 HETEROLOGO

Este tipo de injerto también es conocido como xenoinjerto o
heteroinjerto, son de origen natural pero su fuente es un ser de una
especie distinta a la especie en la cual sera trasplantado el injerto, por
esta razon la diferencia antigénica de estos injertos es mayor que con el
hueso al6geno.”

La mayoria de estos injertos son de origen bovino u ovino los cuales
son desprovistos de su componente organico tras un proceso de
liofilizacién, tienen propiedades osteoinductivas y osteoconductoras, no
cuentan con resistencia mecanica. Con el tiempo este injerto es

reabsorbido y sustituido por hueso propio?* (Fig.13).19%
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19,22

Fig. 13 Injerto heterélogo o xenoinjerto

4.1.4 ALOPLASTICOS O SINTETICOS

Este grupo de materiales, como su nombre lo dice son fabricados de
manera sintética y por ende de naturaleza inerte (inorganicos), de tal
forma que la respuesta inmune es minima o nula. Pueden obtenerse en
formas, tamafios, y texturas diferentes. !

Su utilizacion radica principalmente en su propiedad osteoconductiva,
esta de basa en proporcionar una matriz para el crecimiento 6seo en
su interior.?®

A grandes rasgos existen los siguientes compuestos: Fosfatos de
Calcio, Sulfatos de Calcio, Cementos de Calcio y Fosfato, Polimeros,

BioGlass. De todos ello, los mas importantes son:

Fosfatos de calcio
¢ Hidroxiapatita: Componente natural de tejidos duros. Tiene varias
presentaciones (porosa, no porosa, ceramica, ho ceramica).
e Fosfato Tricalcico: Tratados quimica y térmicamente, por lo que
su reabsorcion es retardada. Durante la reabsorcion ésea, Libera

Calcio y Magnesio, creando un ambiente idnico correcto en la

o —
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zona, de esta forma se activa la fosfatasa alcalina (formacién de
hueso)® (Fig. 14).%°

Fig. 14 Injerto Sintético o aloplastico®
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5. MEMBRANAS

Uno de los factores cruciales para el éxito de un injerto 6seo es el
mantener este en su posicion asi como evitar que los tejidos blandos
interfieren en el proceso de cicatrizacion, debido a que en los primeros
momentos de la cicatrizacion del material de injerto se produce una
competencia entre el tejido blando y el tejido 6seo para ocupar la
cavidad, dado el que el tejido blando prolifere mucho mas rapido que el
tejido 6seo es necesario el uso auxiliar de membranas como material de
barrera.’

El uso de membranas de barrera radica en su capacidad de
osteopromocién, esto se refiere a el sellado por medios fisicos de un
sitio anatémico, para impedir que otros tejidos invadan el coagulo 6seo

e interfieran con la regeneracién 6sea.’

5.1 REABSORBIBLES

Este tipo de membranas son reabsorbidas por el organismo cuyo
periodo de reabsorcion dependera del material que las constituye, esto
representa un punto importante, ya que al no ser necesaria su
remocion, su funcion depende del tiempo que permanezca en el
organismo.”

Se clasifican de acuerdo a su compaosicion en:

e Colageno: derivadas bovinas, existen aquellas procedentes del
tendon de Aquiles, tales como BioMend (ZIMMER dental) y
BioMend Extend(ZIMMER dental), OsseoGuard (BIOMET 3i) que
estan constituidas de colageno tipo |.

e PLA-PGA: (acido polilactico - acido poliglicélico)

e Polimero liquido

e Sulfato de calcio
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5.2 NO REABSORBIBLES
Estan constituidas por politetrafluoruro de etileno (PTFE), de acuerdo al

tratamiento pueden ser expandidas o no. La desventaja de estas
membranas radica en que es necesaria una segunda cirugia para su
remision.?

El periodo ideal del mantenimiento es de 6 meses pero se puede
modificar segtn el caso en particular.?®

Las membranas tienen que poseer las siguientes propiedades para ser
utilizadas en GBR: (Wang, Carrol 2001)

a- Deben excluir los fibroblastos gingivales o células epiteliales del sitio
de regeneracion Osea, de modo que no se vaya a formar tejido
conectivo fibroso en su lugar.

b- La membrana tiene que aislarse del tejido circundante y que se
extienda 2 0 3 mm mas alla de los margenes del defecto.

c- El espacio provisto por la membrana sera ocupado por fibrina y las
células progenitoras y entonces vendran del hueso adyacente. La
membrana protege el coagulo de cualquier movimiento del tejido
adyacente.

d- Cuando es necesario deben servir las membranas de marco o
soporte para el material de reposicion autélogo u otro, de modo que la

forma que se requiere por regenerar no se colapse.
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6. CIRUGIA PREPROTESICA

La cirugia preprotésica es toda técnica o procedimiento quirdrgico, parte

de la cirugia bucal, que se encarga de preparar los tejidos duros y

blandos de los maxilares para recibir exitosamente una protesis total o

parcial, y que la misma cumpla con los objetivos de adaptacion,

retencién, masticacion y confort (Cosme Gay & Aytés 2004).%’

6.1 OBJETIVOS QUIRURGICOS

Mejorar las condiciones del terreno protésico en pacientes edéntulos

que han sufrido secuelas en su contorno 0seo, sea por pérdida

importante de altura alveolar o a causa de un inadecuado cuidado post

operatorio del lecho quirdrgico.?’

Proporcionar la forma ideal de las crestas alveolares maxilar y

mandibular; es decir dejarlas anchas y convexas, dandoles a los

procesos alveolares una forma de “U”. %’

Entre otros objetivos de la cirugia preprotésica podemos mencionatr:

Eliminar todas las condiciones patoldgicas intra y extraorales
Proporcionar una cresta alveolar ancha y convexa en el maxilar y
la mandibula

Proveer la existencia de tejidos blandos fijos sobre el area de
soporte de la protesis

Crear vestibulos faciales y linguales para protesis
convencionales

Proporcionar relaciones intercrestales 6ptimas

Crear una configuracion adecuada para los procesos alveolares
(forma de U ancha con componentes verticales paralelos
Proporcionar espacio por detras de la tuberosidad que facilite el

sellado posterior de la prétesis
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7. RECONSTRUCCION Y AUMENTO DEL PROCESO
ALVEOLAR

El proceso alveolar, reborde alveolar o apdfisis alveolar tiene la funcion
de proporcionar soporte a las raices de los érganos dentarios durante la
funcidbn masticatoria, cuando por distintas situaciones es necesario
extraer uno o varios O6rganos dentarios se producen cambios
estructurales importantes, deja de recibir los estimulos proporcionados
por las raices durante la masticacion, con lo cual se inicia un proceso
de atrofia y reabsorcion O6sea, lo que imposibilita una correcta
rehabilitacién protésica. 2%

La necesidad de brindarle al paciente no solo una rehabilitacion
funcional si no también estética, han llevado al desarrollo de diferentes
técnicas para detener este proceso de reabsorcion o en su caso a la
reconstrucciébn y aumento del proceso alveolar para la posterior

colocacién de una prétesis.”

7.1 INDICACIONES

Cuando se ha perdido tejido 6seo ya sea por reabsorcion, infeccion o
traumatismo, la estructura 6sea presenta defectos de tamafio, forma,
posicion o cantidad, lo cual afectara la futura colocacion de una protesis
o implantes, en estos casos estan indicados los procedimientos
quirdrgicos enfocados al aumento y reconstruccion del reborde alveolar,
los cuales consisten en técnicas derivadas de la aplicacion de
injertos.*?3
La variedad de técnicas depende del material a utilizar como injerto

e Materiales biologicos: hueso autdégeno, hueso homaologo o hueso

heterdlogo.

e Materiales sintéticos: ceramicos o polimeros
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Marx y Sanders citados por Hupp han identificado ciertos objetivos
principales en la reconstruccion del proceso alveolar por los que se
deberia luchar y conquistar antes de considerar exitoso un
procedimiento de injerto.*

e Restauracion de la altura 6sea alveolar

e Restauracion de la continuidad

e Restauracion del volumen 6seo

La clasificacién del grado de reabsorcién del proceso alveolar es un
indicador indispensable para poder realizar un plan de tratamiento, asi
como para elegir la técnica adecuada, en este aspecto la clasificacion
mas reconocida es la de Cawood y Howell de 1988, que se describe;

- Clase I: Cresta alveolar presenta piezas dentarias

- Clase II: Cresta alveolar presenta alveolos post- extractivos

- Clase lll: Cresta alveolar es redondeada con hueso de altura y
espesor adecuado

- Clase IV: Cresta alveolar en filo de cuchillo, con altura suficiente y
espesor insuficiente

- Clase V: Cresta alveolar plana con altura y espesor adecuado

- Clase VI: La cresta presenta la desaparicién del proceso alveolar con
pérdida de hueso basal ?° (Fig. 15).%°

J c"\ 3 -_;'_;."\ :

P
IS
: > L X
- e
-— Ny 35 &
5
g
;

TV
S,
:
i

N

(A Re. ) J7
| i
J\.}"‘.’& | Jl o3 \b . ) wf:f’, KA

33



De la misma forma Segun Seibert (1983), una vez producidos los
defectos por el colapso del reborde alveolar, podrian clasificarse en
funcién a la pérdida de dimensién vestibulolingual o apicocoronaria
en.*

- Clase I: Pérdida de la dimension vestibulolingual, conservando una
altura (dimension apicocoronal) normal de la cresta.

- Clase II: Pérdida de la dimension apicocoronaria, conservando una
anchura (dimension vestibulolingual) normal de la cresta.

- Clase lll: Pérdida tanto de la dimensiéon vestibulolingual como
apicocoronaria. Pérdida de la altura y anchura normal de la cresta®

(Fig.16).%°

CLASEII

CLASE III

7.2 SELECCION DEL MATERIAL

La seleccion del material se basara en la situacion clinica; cuando hay
defectos 0seos pequefios que requieren principalmente un aumento en
horma horizontal, el uso de xenoinjertos e injertos aloplasticos ha

demostrado dar resultados excelentes, desde el punto de vista
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histologico los granulos de xenoinjerto quedan integrados y son
rodeados por hueso neoformado (Aratjo y Lindhe 2009).%*

En los casos de reconstruccion y aumento del reborde en sentido
horizontal, deben utilizarse las membranas de barrera en combinacion
con injertos 6seos o sustitutos 6seos.

Cuando el objetivo del injerto sea el aumento del reborde alveolar en
sentido horizontal y vertical, recomienda el uso de injertos en bloque
corticoesponjosos autbgenos monocorticales.

En estudios experimentales se compar6 el uso de estos injertos en
blogue con membranas de barrera y sin ella, se demostré una resorcién
vestibulocrestal significativa y aumento limitado en el grupo sin

proteccion de barrera (Von Arx y cols 2001).
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8. ALTERNATIVAS PARA LA RECONSTRUCCION DEL
PROCESO ALVEOLAR

Se han desarrollado muchas técnicas para llevar a cabo la
reconstruccién del proceso alveolar atrofico con fines preprotésicos,
tanto desde el punto de vista funcional como estético, las mas
populares y de mayor sustento cientifico son las de regeneracion 0Osea
guiada, el injerto 6seo en bloque, la distraccion osteogénica y la
elevacion del piso del seno maxilar, cada una con diferentes
indicaciones y contraindicaciones, asi como diferentes porcentajes de
éxito.”
Es de vital importancia tener un manejo adecuado del injerto para no
disminuir la vitalidad de las células osteogénicas que aun sobrevivan,
para ello Raspall menciona ciertos requisitos para el éxito del injerto y
por consiguiente para la reconstruccién del proceso alveolar.?®
e Evitar calentar el hueso por encima de 42°C. Se utilizaran fresas
de corte a baja velocidad (entre 750 y 1250 rpm) e irrigacion
profusa con suero salino.
e Conservar en medio adecuado el injerto y durante el menor
tiempo posible fuera de cuerpo del paciente.

e Fijar los injertos corticales y cortico esponjosos de forma rigida.

8.1 REGENERACION OSEA GUIADA

Esta familia de técnicas reconstructivas se basa en el principio de
inducir la formacién 6sea por medio de la proteccion de un defecto
contra invasion de tejidos no osteogénicos indeseables en el proceso
de regeneracion por medio de membranas de una barrera semi
permeable, que en combinacién con materiales de injerto autélogos y/o
no autdlogos (aloinjertos, xenoinjertos y aloplasticos) mediara y
permitird la regeneracion 0sea de defectos horizontales, verticales y

combinados de forma eficaz *?%% (Fig.17).%?
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Fig.17 Esquema regeneracion 6sea guiada *

Técnica quirdrgica

Tras realizar la infiltracion anestésica, se realiza una incision sobre la
cresta alveolar con dos descargas, mesial y distal, en los dientes
adyacentes, que queden suficientemente alejadas de la regién a
reconstruir. Para preservar las papilas mesial y distal, la incision no se
hace intrasulcular en los dientes vecinos, si no que se preserva
alrededor del cuello de los mismos un collarete de 1 mm de encia
adherida.**!

Se prepara un colgajo trapezoidal de espesor total, el cual debe ser
mas amplio que el defecto para permitir una adecuada visibilidad y
simplificar la fase reconstructiva, una vez expuesta el area del defecto
debe ser cuidadosamente esquelatizada mediante un cureteado para
evitar la interposicion del tejido conjuntivo entre el material utilizado
para la regeneracion y el lecho receptor.®

Para esta técnica se utiliza en la mayoria de los casos se utilizan
biomateriales sintéticos como hidroxiapatita o fosfatos tricalcicos, sin
embargo el injerto autélogo particulado también puede ser utilizado para
reconstrucciones unitarias, este Ultimo puede obtenerse intraoralmente

de la tuberosidad maxilar.
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La preparacion del lecho receptor se hard mediante numerosas
perforaciones de pequefios calibres, que atraviesen la cortical y lleguen
a medular. Una vez obtenido el injerto se utilizara para rellenar el
defecto del proceso alveolar, se cubrira la zona injertada con una
membrana, que para evitar los micromovimientos, se fijara mediante
una o varias chinchetas de titanio, la membrana podra ser reabsorbible
0 no reabsorbible con refuerzo de una malla de titanio, segun el caso y
como decida el cirujano.>!

Finalmente se suturard el colgajo con puntos sueltos y de colchonero,
de forma que se logre un cierre sin tensién. De seis a nueve meses

después se podra retirar la membrana®*3 (Fig. 18).%°

Fig.18 A. defecto en sentido vertical, B. preparacién del lecho receptor , C. regeneracion

Osea Guiada, D. cicatrizacion.?
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Complicaciones

La complicacion la frecuente en el proceso de regeneracion Osea
guiada es la exposicion de la membrana, lo que obligaria a la remocién
temprana de la misma y por consiguiente la pérdida de su funcion.®3!
De la misma forma durante la aplicacion de esta técnica, la
regeneracion del hueso se puede ver truncada por la presencia de una
serie de factores importantes a destacar.*>!

La inestabilidad mecanica: para la reconstruccion 0sea de defectos
horizontales es posible utilizar membranas reabsorbibles, mientras que
para la reconstruccion de defectos en sentido vertical, hoy en dia, lo
mas indicado es el uso de membranas no reabsorbibles reforzadas con
una malla de titanio, esto proporcionara la estabilizacion del injerto, de
lo contrario, el movimiento de la membrana y por ende del injerto podria
significar una premisa para el fracaso de la regeneracion, ya que se
detiene el proceso osificacion debido a la inhibicibn de la
mineralizacion.®3!

Defectos de gran tamafio: a pesar de que los procesos de regeneracion
Osea guiada permiten la reconstrucciéon de defectos horizontales y
verticales se encuentra limitada espacialmente a defectos edéntulos
que varian entre uno a tres dientes.®*

Problemas de vascularizacion: la interrupcién del aporte vascular causa

necrosis y por tanto mala unién.’
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8.2 INJERTOS OSEOS EN BLOQUE

La reconstruccion a partir de los injertos O0seos en bloque es
considerada el “estandar dorado” y representan la técnica mejor
documentada, son utilizados para la reconstruccion de defectos 6seos
con severa pérdida 6sea en areas localizadas, perdida de tabla
vestibular, crestas en filo de cuchillo (clase IV), o en la restitucion
del volumen éseo perdido en areas extensas debido a graves
reabsorciones horizontales, verticales y combinados.?"*

Dentro de esta técnica pueden ser utilizados injertos de hueso autélogo
recolectado de zonas intraorales o en casos donde el defecto sea de
dimensiones mayores de zonas extraorales, los bloques de hueso
homélogo y el hueso heter6logo también pueden ser utilizados, sin
embargo la documentacion de estos procesos no es tan amplia como la

de la reconstruccion con hueso autélogo®* (Fig.19).3*

})5( @

Es de vital importancia tener un manejo adecuado del injerto para no

disminuir la vitalidad de las células osteogénicas que aun sobrevivan,
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para ello Raspall menciona ciertos requisitos para el éxito del injerto y

por consiguiente para la reconstruccién del proceso alveolar.?®

e Evitar calentar el hueso por encima de 42°C.

e Se utilizaran fresas de corte a baja velocidad (entre 750 y 1250
rpm) e irrigacion profusa con suero salino.

e Conservar en medio adecuado el injerto y durante el menor tiempo
posible fuera de cuerpo del paciente.

e Fijar los injertos corticales y cortico esponjosos de forma rigida.

Ventajas
e F&cil de estabilizar el injerto usando tornillos o alambres.
e Potencialmente mas volumen 0seo después del remodelado
0seo.

e |nicialmente tiene una estructura fuerte.

Desventajas
e Posee una revascularizacion lenta
e Mas propenso a la infeccibn a causa de su lenta
revascularizacion.
e Se vuelve fragil durante la etapa temprana de
revascularizacion y remodelado 6seo.

e Técnicamente mas dificil de colocar. %8

8.2.1 INJERTOS DE APOSICION

Los injertos de aposicion o injertos onlay son utlizados en los
procedimientos de cirugia preprotésica para aumentar la altura y/ o

espesor del reborde alveolar, esto se puede conseguir usando hueso
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fragmentado o en bloque, en la mayoria de los casos de origen
autologo, fijados de forma rigida con tornillos de titanio, asociados o no
a membranas con refuerzo de titanio.” %

Este procedimiento de basa en el principio de colocar la superficie del
injerto en bloque en intimo contacto con la superficie receptora de tal
forma que se permita una consolidacion precoz del injerto y el lecho

receptor y favorezca la revascularizacion del injerto® (Fig. 19).%°

Fig. 19 Injerto de aposicién35

Técnica quirurgica

Preparacion del lecho receptor.

Se realiza anestesia infiltrativa local del area (lidocaina 2% con
epinefrina 1:100000) se realiza una incision crestal con sus respectivas
incisiones de descarga lo mas alejadas posibles de la zona injertada
(defectos mandibulares) o una incisién ligeramente palatinizada con
descargas vestibulares (defectos maxilares), el colgajo es de espesor
total y elevado en su totalidad exponiendo el defecto.3*3°

El hueso receptor se perfora con una pequefia fresa redonda para
incrementar la disponibilidad de células osteogénicas, acelerar la
revascularizacion y mejorar la unién del injerto y el huésped. Es
fundamental que el lecho receptor esté preparado antes de la
recoleccion del injerto, esto por dos razones; el injerto queda menos
tiempo expuesto y por qué el injerto es recolectado de acuerdo a las

caracteristicas del defecto.333¢
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Recoleccidn del injerto

El injerto autdlogo puede recolectarse intaoral o de forma extraoral, la
eleccion de la zona donante dependera del tamafio y segun las
necesidades de la zona receptora. Para facilitar la obtencién del injerto,
con una fresa redonda de baja velocidad se marcara sobre la zona
donante el contorno del bloque a obtener, para posteriormente retirarlo
con el instrumental de eleccion (fresas, discos, trefina, etc.),
asegurando siempre que el corte ha pasado a través de la placa cortical
en todos los casos.>*%

Una vez que se ha disefiado la osteotomia, con un cincel agudo, se
procede al retiro del blogue. La fuerza aplicada debe ser limitada para
reducir el riesgo de partir el injerto y/o de causar fractura. Una vez
removido el injerto, este se debe proteger en una gasa humeda con

suero fisiolégica hasta su colocacién en la zona receptora.

Colocacion v fijacion del injerto

En esta etapa serd de vital importancia que exista una prefecta
adaptacion entre el injerto en bloque y el lecho receptor, para ello el
bloque de hueso debe ser recortado hasta conseguir la adaptacion
deseada.®

El bloque de hueso se coloca de tal forma que la cara cortical sea la
nueva cresta del reborde o dependiendo del caso la pared vestibular de
este, asi la parte esponjosa estara en contacto con el hueso residual,
que anteriormente fue preparado con pequefias perforaciones,
consiguiendo asi una consolidacion precoz y fomentando el (rap). La
fijacion del injerto se realiza por medio de tornillos interfragmentarios,
también se pueden asociar a placas de titanio. La estabilidad inicial es
uno de los factores fundamentales para el éxito del tratamiento, en caso

contrario habra una formacién de tejido fibroso.>®
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De forma auxiliar y para asegurar la consolidacion del injerto se puede
colocar hueso medular o particulado en los intersticios que puedan
quedar entre el injerto y el lecho receptor, preferentemente se cubrira

con una membrana®® (Fig. 20).?°

Fig. 20 A. defecto horizontal, B.
preparacion del lecho receptor, C.
obtencién del injerto, D.
colocacion y fijacion del injerto, E.
postoperatorio alos 14 dias.”
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8.2.2 INJERTOS DE INTERPOSICION

Ademas de las técnicas convencionales de injertos por aposicion,
existen otras técnicas para el aumento del reborde alveolar, debido a
que la principal desventaja de las técnicas estandar es la répida
reabsorcion temprana del injerto 6seo durante el proceso de curacion,
desventaja que se eliminaria si el hueso permanece vital.>*3%3"

Los injertos 6seos de interposicion, inlay o pediculados reciben estas
acepciones dado que descansan dentro de los confines del hueso
residual, hueso que conserva su propia irrigacion, debido a que el
aspecto lingual de la mandibula tiene mdultiples inserciones musculares,
pueden proporcionar un rico suministro de sangre a un colgajo 6seo, lo
que garantiza su viabilidad.333¢3

La técnica se basa en que el hueso permanezca vital, seccionar la
mandibula en direcciones especificas, los colgajos 6seos unidos a un
pediculo de tejido blando nutriente pueden elevarse y asegurarse con
suturas, creando asi un reborde mas grande. Los injertos autégenos
€esponjosos se pueden usar por su potencial osteogénico para agregar
volumen a la cresta y acelerar la curacion. Durante el proceso de
curacion, el colgajo 6seo movilizado se une a la mandibula restante. La
Unica reabsorcion que se produce es el redondeo de los margenes
6seos de la envoltura y la remodelacién menor. 33

Sin embargo esta técnica a pesar de tener la gran ventaja de producir
poca reabsorcion ésea, tiene una gran desventaja, el riesgo latente de
lesionar el nervio alveolar inferior, por lo que al llevar a cabo esta
33,36

técnica la osteotomia debe planearse de forma meticulosa
(Fig.21).%8
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Fig. 21 Esquema de un injerto
de interposicion®

Técnica quirdrgica

En esta técnica se han descrito dos tipos de osteotomias, una
horizontal y otra vertical, las cuales de forma individual pueden
aplicarse o combinarse para desarrollar la técnica de injerto de
interposicion.®’

La osteotomia horizontal es literalmente lo que su nombre indica, se
realiza una incision horizontal lo que permite que se pueda elevar el
aspecto superior de la cresta alveolar, mediante la interposicion del
injerto libre entre el segmento elevado de cresta alveolar y el hueso
basal, es como se crea la nueva configuracion del proceso, a esta
organizacion del injerto se ha llevado al término “aumento de
sandwich”.%’

El paso inicial en este procedimiento es obtener material de injerto
0seo, tradicionalmente se ha descrito como sitio donador la cresta iliaca
por su alta concentracion del hueso esponjoso, el injerto puede incluir
una porcion de hueso cortical. Tipicamente es deseable un bloque de
hueso, de 5 cm?® Ademas de requerir hueso medular, unos 15 ml

suelen ser suficientes. ¥’
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La anestesia se realiza de forma habitual de acuerdo con las
preferencias del cirujano. El tamafio de la incision, asi como la longitud
de la osteotomia, dependerd del area que se ha de aumentar, en
procedimientos completos, la incision se extiende desde la almohadilla
retromolar, a la almohadilla retromolar del lado contrario. Un colgajo
mucoperiostico de grosor completo se eleva en el lado bucal, se
exponen y liberan del colgajo los nervios mentonianos. 3%

La osteotomia se inicia realizando los dos cortes verticales en sentido
posterior. Utilizando una fresa de fisura, el cirujano realizara una
osteotomia a través de las laminas corticales lingual, teniendo cuidado
de evitar el haz neurovascular en el conducto mandibular.®"-*®

La osteotomia horizontal se realiza mas facilmente con sierras
accionadas por aire, aunque pueden emplearse fresas y ostedétomos
como apoyo, este corte se realiza encima o debajo del conducto, segun
la proximidad de este con el borde inferior, cuando se hace por debajo
se debe angular el corte hacia el lado lingual para tener la certeza de no
dafiar el paquete vasculonervioso, la osteotomia se completa con
ostedtomos finos, el segmento superior se fractura puede elevarse. En
este momento, el colgajo 6seo esta pediculado a los musculos
geniogloso y suprahioideos.*’

El hueso a injertar se corta luego a la dimension predeterminada para el
aumento planificado. Generalmente, se colocan cuatro bloques, dos en
el area canina y dos en el area molar. ¥

El segmento superior se asegura al inferior con suturas reabsorbibles
de larga duracion se prefiere el Dexon al alambre, ya que las suturas
con alambre enrollado frecuentemente se exponen cuando el paciente
comienza a usar protesis.®’

La médula esponjosa se empaqueta alrededor de los puntales
corticoesponjosos. La incisién se cierra con sutura reabsorbible 3-0 y la

técnica con puntos de colchonero fino.3"%
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La osteotomia vertical es un corte sagital a través de la mandibula, que
produce un segmento lingual mévil que tiene un pediculo de tejido
blando lingual. Entonces, el segmento se eleva de tal manera que se
asemeja a un visor, por lo tanto, este procedimiento se conoce
comunmente como osteotomia en visor o en visera, fue descrito
originalmente por Harle y ha sido modificado por Peterson y Slade.?

La osteotomia vertical no es un procedimiento de injerto de
interposicion como tal, dado que el injerto solo recibe irrigacién de una
pared O6sea y no de dos como en el procedimiento con osteotomia
horizontal®"® (Fig. 22).%

Fig. 22 Osteotomia segmentaria con injerto de interposicion 39

8.3 DISTRACCION OSTEOGENICA

La distraccion osteogénica es una técnica alternativa para la
reconstruccién del proceso alveolar atréfico que ofrece resultados
previsibles. A diferencia de la mayoria de las técnicas para aumentar la
altura y el volumen del proceso alveolar, que se basan en la aplicacién
de injertos 6seos autélogos 0 no autdlogos, esta técnica se basa en la
capacidad de inducir el callo en el hueso mediante osteotomia y el

desplazamiento de los segmentos proximales y distales de forma
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mecanica, es conocida como callotasis (tasis — estiramiento en Latin).
Supone un alargamiento prolongado, progresivo y gradual, que no
interrumpe el suministro vascular, con bajas tasas de morbilidad e
infeccion, dando como resultado la neo formacion de hueso
alveolar.3®4°

La distraccion osteogénica alveolar es un método basado en los
principios descrito por llizarov, quien tiene el crédito de haber definido y
establecido las bases biologicas para el uso clinico de la distraccion
osteogénica en el manejo de diferentes deformidades a nivel éseo. 4°*
Dentro de esta técnica se desarrollan dos procesos celulares
principales: la osteogénesis (formacion del callo y generacidén de hueso
nuevo) y la histiogénesis (alargamiento del tejido blando -
mucoperiostio, nervios y vasos. Este procedimiento consta de tres
periodos: latencia, alargamiento de los segmentos y consolidacion del

hueso distraido.38404!

La traccion mecénica que se produce durante la separacién controlada
de los segmentos 0seos, permite la diferenciacion y el crecimiento de
osteoblastos, a través de la conduccion de la fuerza y la mineralizacion
del hueso, para regenerar el espacio de distraccidn entre los dos
segmentos 6seos hacia el centro. La prevencidbn de la necrosis
avascular o el secuestro del segmento de transporte depende de un
suministro sanguineo, por lo tanto es imprescindible un minimo trauma
al periostio que envuelva el lugar de la distraccion, un periostio intacto
no solo permite el aporte nutricio al hueso subyacente a través del
suministro de sangre periostica, también contiene células
mesenquimales capaces de diferenciarse de los osteoblastos para el

crecimiento 6seo y remodelacion®*4%#! (Fig. 23).%
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Fig. 23 Esquema distraccion osteogénica®

La distraccion osteogénica para el aumento del reborde alveolar en
sentido vertical requiere una clasificacion de defectos para implementar
protocolos clinicos apropiados. Los defectos alveolares pueden
clasificarse tanto por los hallazgos anatémicos como por el enfoque

clinico deseado de la siguiente manera segin Jensen (2008).384041

Clase I: un defecto vertical de hasta 5 mm en el que hay suficiente
hueso para distraer sin necesidad de injerto éseo adicional significativo.

Clase IlI: defectos alveolares con hasta 10 mm de pérdida de vertical en
los que hay por lo general pérdida horizontal significativa. Requieren un

injerto de hueso para ganar anchura antes o después de la distraccion.

Clase llI: defecto alveolar marcado con mas de 10 mm de pérdida
vertical y horizontal. Requiere la reconstruccion de injerto 6seo del

hueso basal antes de un procedimiento de distraccion.

Clase IV: pérdida significativa de hueso en los dientes adyacentes.
Estos defectos se convierten en clase Il o lll al eliminar los dientes

adyacentes o comprometidos en el segmento de distraccién con el fin
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de mover todo el nivel del hueso crestal en linea con el plano

alveolar. 384041

Protocolo de distraccion

Osteotomia segmentaria completa: los cortes 0seos son una
osteotomia completa, es decir de cortical externa o vestibular a cortical
interna o palatina-lingual, debe mantenerse la adhesion de los tejidos
blandos lo mas posible para una vascularizacion adecuada. Es
importante que el cirujano coloque los dedos en la mucosa palatina o
lingual, ya que ésta debe ser respetada totalmente durante las
osteotomias, debido a que el mucoperiostio de estas &reas proporciona
90% de la vascularidad al segmento 6seo por distraer.**

Periodo de latencia: después de la cirugia es fundamental esperar siete
dias sin activacion para permitir la formacion de fibras colageno tipo 1
en la camara de distraccion. Las fibras se desarrollan entre cinco y seis
dias después de la osteotomia.**

Periodo de activacion: se inicia en el séptimo dia hasta que el disco de
transporte alcance el desplazamiento planificado con 20% de

sobrecorreccion. #*

Velocidad y ritmo: 0.5 mm dos veces al dia o 0.5 mm diarios, en
pacientes mayores comprometidos médicamente o incluso cuando el
segmento de distraccion es muy pequeiio, la velocidad debe ser menor.
Méas de un milimetro al dia produce ruptura de las fibras de colageno

tipo 1, lo que ocasiona una formacién 6sea débil y deficiente. **
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Periodo de consolidacion: el periodo de consolidacion para la
mineralizacion completa se extiende de 10 a 12 meses.
Histologicamente, a las ocho semanas se presenta un remodelado muy
activo a lo largo del hueso regenerado de distraccion. Nuevas
trabéculas éseas viables neovascularizadas contactan ambos lados del
hueso distraido y estan rodeadas de osteoblastos proliferantes. La
orientacion de las trabéculas Oseas es paralela a la direccion de la
distraccion. Todos los espacios estan llenos con un sistema

relativamente denso de trabéculas 6seas que estan perforadas

activamente por nuevos vasos sanguineos* (Fig. 24).°

Fig. 24 A. defecto vertical, B. distractor osteogénico, C. colocacion del distractor y
osteotomia, D. activacion del distractor®®
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CONCLUSIONES

La atrofia 6sea a nivel mandibular y maxilar es un problema que afecta
a la mayoria de los pacientes que por alguna circunstancia perdieron
uno, varios o la totalidad de los 6rganos dentarios.

El desarrollo de técnicas enfocadas a corregir esta afeccion se basan
en la aplicacion de injertos 0seos, con la finalidad de reconstruir y/o

aumentar el proceso alveolar para la futura colocacién de una protesis.

Asi como existen una gran variedad de técnicas para lograr el aumento
y reconstruccion del reborde alveolar, existen diferentes tipos de
biomateriales a utilizar como injerto, cada uno con caracteristicas

propias (Tabla 1).7°

Tabla 1. Propiedades de los injertos™

Propiedades Injerto Injerto Injerto xenoinjerto Material

Osteogénesis
Osteoinduccion

autégeno alogénico alogénico aloplastico
liofilizado desmineralizado

Facil
Resultados
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La variedad de alternativas para la reconstruccion y aumento del
reborde alveolar y la eleccion de estas pueden basarse en cuanto a su
morfologia, asi como, si son aplicados en distintos defectos para las

cuales son indicados tanto en mandibula como en maxila (Tabla 2).™

Tabla 2. Técnicas para el aumento del reborde alveolar™

Tipo de injerto Morfologia Uso en Uso en Uso en
defecto maxila mandibula
0seo
Regeneracién Bloque/Particulado  Anchura Si Si
Osea guiada y/o altura
Injerto de Bloque Altura y/o Si Si
aposicion anchura
Injerto de Bloque Altura no Si

interposicion

Distraccion Desplazamiento Altura si si

osteogénica en bloque
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