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RESUMEN

La pérdida de los 6rganos dentarios conlleva problemas como la resorcion ésea,
para tratar este defecto se han utilizado biomateriales que logren restituir el hueso.
Se han realizado investigaciones para desarrollar un nuevo biomaterial de
autoinjerto utilizando la matriz dentinaria, el esmalte y cemento de los érganos
dentarios extraidos con el fin de promover la osteoconduccién y regeneracion 6sea.
El objetivo del caso clinico es la descripcion del proceso y la aplicacion del tejido
dentario autélogo para la rehabilitacion de la dimension 6sea maxilar. Se realizé un
tipo de estudio: Descriptivo, presentacion de un caso clinico. Dicho caso clinico se
llevd a cabo en la clinica multidisciplinaria de la Facultad de Estudios Superiores
Zaragoza en el afio 2019. Se relata el caso clinico de un paciente de 58 afios de
edad, sistémicamente presenta hipertension arterial controlada. Radiograficamente
se observa resorcion 0sea generalizada. Se realiz6 un autoinjerto mediante la
dentina de los 6rganos dentarios extraidos. Se colocd sangre del paciente para
elaborar mediante centrifugado fibrinas ricas en plaquetas. Posterior a la cirugia se
debe de dar seguimiento a los 3, 6 y 12 meses. Concluimos que la técnica de
utilizacion de tejido dentario como injerto autélogo demostré ser un material
sumamente biocompatible con actividad bioactiva siendo una mejor alternativa para
la remodelacion 6sea maxilar, dando como resultado una integracion rapida, sin
complicaciones, reduciendo tiempos y costos, beneficiando a la rehabilitacion. Se
propone implementar mas programas de investigacion dentro de la Facultad de
Estudios Superiores Zaragoza, sobre este tipo de procedimientos para que sea

posible la realizacion dentro de las Clinicas Universitarias de Atencién a la Salud.



ABSTRACT

The loss of dental organs leads to problems such as bone resorption. In order to
treat this defect, biomaterials have been used to restore bone. Research has been
carried out to develop a new autograft biomaterial using the dentin matrix of
extracted dental organs in order to promote osteoconduction and bone regeneration.
The objective of the clinical case is the description of the process and the application
of the autologous dentin tissue for the rehabilitation of the maxillary bone dimension.
A Descriptive type of study was carried out, presentation of a clinical case. This
clinical case was carried out in the multidisciplinary clinic of the “Facultad de
Estudios Superiores Zaragoza” in 2019. The clinical case of a 58 year old patient
with systemically controlled hypertension is reported. Radiographically, generalized
bone resorption was observed. Bone autografting was performed using the dentin of
the extracted dental organs. The patient's blood was used to elaborate platelet-rich
fibrins by centrifugation after surgery, should be followed up at 3, 6 and 12 months.
We conclude, the technique of using dental organ as an autologous graft proved to
be a highly biocompatibility material with bioactive activity being a better alternative
for maxillary bone remodeling, resulting in a fast integration, without complications,
reducing time and costs, benefiting rehabilitation. It is proposed to implement more
research programs within the Facultad de Estudios Superiores Zaragoza for this type
of procedures so that it is possible to perform them within the University Health Care

Clinics.



l. INTRODUCCION

La utilizacion de los injertos 6seos en odontologia se implement6 desde los finales
de los afios 80, como una alternativa para reconstruccion de defectos éseos

derivado de la pérdida de 6érganos dentarios.

Los injertos se clasifican en: aloinjertos (homologos), isoinjertos (isogénicos),
xenoinjertos (heterélogos), autoinjertos (autdlogos). De todos estos, los injertos
0seos autologos, son los de mejor prondstico ya que actla a través de los tres
mecanismos biologicos: osteogénesis, osteoconduccién y osteoinduccién; por
lo que, proporciona mejores resultados como evitar la transmision de enfermedades

y rechazo inmunoldgico.

El autoinjerto o también conocido como injerto autégeno, es un tipo de injerto
trasplantado de una zona anatomica a otra del mismo individuo. Entre los sitios
donadores encontramos: la cresta iliaca, que es el sitio donador por excelencia,

costilla, tibia, hueso del crdneo y zonas intraorales como la tuberosidad del maxilar.

A partir de oOrganos dentarios se puede obtener un material que, tras ser
desmineralizado y esterilizado, pueden ser utilizados como injerto autégeno, debido
a que los 6rganos dentarios poseen en su composicion contenido mineral muy
superior a cualquier derivado 06seo, lo que les da la propiedad de ser
osteocompatible y osteoconductor, encontrandose en disposicion biolégica de

proporcionar una nueva formacion 6sea.

En este sentido, al mencionar la composicién quimica del 6rgano dentario se puede
establecer que el esmalte se compone de un 90% de sustancia inorganica y un 4%
de agua, mientras que la dentina se compone de un 70% de sustancia inorganica,
18 % de sustancia organica y un 12% de agua, por otra parte, el cemento se
compone de 45-50% de sustancia inorganica, 22% de sustancia organica y 32 %
agua. En lo concerniente al hueso alveolar tiene un 65% de sustancia inorganica y

un 35% de sustancia organica.




El uso del tejido del 6rgano dentario como injerto se fundamenta en que el esmalte,
la dentina y cemento contiene una alta concentracion de matriz inorganica
(hidroxiapatita), también la dentina, cemento y pulpa dental constan de una gran
cantidad de matriz organica (colagena, principalmente) y, por ultimo, comparten un
mismo origen embrioldgico con el hueso alveolar, que a comparacion con que la
cresta iliaca, costilla, etc. no comparten. Esto es importante porque permiten la

osteoinduccion y osteoconduccion.

Es por esta razon, al considerar esta similitud, varios autores han optado por
demostrar que las propiedades del 6rgano dentario triturado podrian actuar como
un sustituto éseo inducido por la dentina y pulpa dental, estudiando el reciclado
médico de los 6rganos dentarios humanos como un material alternativo de injerto

para la regeneracion 0sea.

Por este motivo, en el presente trabajo se presentan los avances de los resultados
(un caso clinico) de la aplicacién de material obtenido de un 6rgano dentario del
propio paciente, como opcion de tratamiento de injerto autélogo en otro sitio de la

arcada dental de la cavidad bucal.




Il. MARCO TEORICO

II.1 Embriologia e histologia de la cavidad bucal

Para comprender mejor el mecanismo de integracion del injerto autélogo dentario
en la cavidad bucal es muy importante conocer los principios basicos de la histo-
embriologia de cabeza cuello, ya que esto dara un panorama mas amplio de la
neoformacion ésea, es por ello que podemos hacer mencion que el complejo craneo

facial se conforma de craneo, cara, cavidad bucal y cuello.1,2

Esta formacion inicia con la fecundacion en donde el gameto femenino y masculino
se fusionan dando paso al llamado huevo o cigoto, el cual, entra a un proceso de
division celular mitético acelerado denominado segmentacidon que trae como
resultado la conformacién de las blastébmeras, para posteriormente tener otra
division causando una compactacion conocida como moérula, dando origen a una
masa celular interna denominada embrién y una masa celular externa conocida
como trofoblasto (futura placenta). Durante la segunda semana, el embrioblasto se
dividird en dos capas: epiblasto e hipoblasto, dichas capas originaran el disco

germinativo bilaminar. (vEr FIG. No.1) 2,3

Figura No. 1. Desarrollo embrionario
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Martinez A A, Embriologia, 32 ed. Panamericana,2020: 65-70




En la tercera semana inicia la gastrulacion, las células del epiblasto migran y se
invaginan a nivel de la linea primitiva (ver FiG No. 2) y forman al embrion trilaminar
constituido por las tres capas germinativas: ectodermo, mesodermo
intraembrionario y endodermo. (ver Fic. No 2) El ectodermo y el endodermo son tejidos
con células epiteliales fuertemente unidas, mientras que el mesodermo es laxo.

Estas estructuras constituiran parte de la cavidad bucal. 1,2

Figura No. 2. Migracién de células epiblasticas
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Sadler TW. Embriologia Medica 92 ed. Argentina; Panamericana; 2004 262-269

NEURULACION Y FORMACION DE LA CRESTA NEURAL

La neurulacién es un proceso que comienza durante la tercera semana del
desarrollo embrionario, la induccién ejercida por las interacciones tisulares entre el
ectodermo, el mesodermo paraxial y la notocorda, hacen que la placa neural eleve
sus bordes, los cuales confluyen y se fusionan en la linea media formando el tubo

neural. 34

La cresta neural constituye una poblacién celular que se desarrolla en los margenes
laterales de la placa neural durante el proceso de neurulacion. La formacién de la
cresta neural comienza con la induccion de dos proteinas morfogénicas Oseas
(BMP) y los Wnts. secretadas por el ectodermo epidérmico y el factor de crecimiento




fibroblastico 8 (FgF-8) producido por el mesodermo paraxial, estas proteinas acttan

sobre los margenes laterales de la placa neural para crear asi la cresta neural. 3

Las crestas neurales dan origen a células pluripotenciales denominadas asi debido
a su capacidad de diferenciacion en varios tipos celulares como: nervios, células
gliales, tejidos conjuntivos, huesos, etc. Su importancia y protagonismo es tanta que

se ha considerado como una cuarta capa germinativa.

Una vez formadas las células de la cresta neural migran y se transforman en células
epiteliales a células mesenquimales. Cuando las células migran lo hacen en cuatro
direcciones distintas: 1.- Cresta neural craneal 2.- Cresta neural circunfaringea y 3.-
Cresta neural del tronco

La cresta neural craneal produce mesénquima craneo-facial para dar origen a
cartilagos de los arcos branquiales, huesos de la base del craneo, cartilago de
Meckel, hueso maxilar, paladar, mandibula, neuronas sensoriales y glia de los

ganglios trigémino y ciliar. (ver FIG. No 3) 4,5

Figura No. 3. Proceso de neurulacién
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Rodriguez B. Desarrollo embrionario del sistema nervioso central, Bogota 31, 2012: 125-132.




Durante la cuarta y quinta semana se desarrollan los arcos faringeos y los primeros
signos de la formacién de la boca. (ver Fic. No. 4) Del primer arco faringeo se derivan:
los procesos mandibulares, (dos inferiores) los procesos maxilares (dos superiores)

y el cartilago de Meckel. (ver FiG. No.5)

Figura No. 4. Embriéon humano de 4 semanas muestra los
cartilagos de los arcos faringeos que participan en la
formacion de los huesos de caray cuello
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Sadler TW. Embriologia Medica 92 ed. Argentina;
Panamericana; 2004: 262-269

Por otro lado, el ectomesénquima del primer arco faringeo contribuye también a la
formacién del hueso del tercio medio e inferior de la cara, asi como los siguientes
componentes: dermis de la piel de la cara, musculos, arterias, cartilagos y nervios,
esta Ultima da la parte sensitiva y motora por medio de dos ramas (maxilar y

mandibular) del nervio trigémino (V par craneal). 4-6

El proceso maxilar crece y se dirige hacia arriba y adelante extendiéndose por
debajo de la regién del ojo, por encima de la cavidad bucal primitiva y medialmente
hacia el paladar para dar sostén. El proceso mandibular en cambio progresa hacia
la linea media por debajo del estomodeo o cavidad bucal primitiva para fusionarse

al lado opuesto y formar la mandibula y el labio inferior. 2,57




Fig. No. 5. Estructuras definitivas formadas por los
componentes cartilaginosos de los diversos arcos
faringeos
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Alrededor de la sexta semana comienza la formacién de los 6rganos dentarios, tanto
los 6érganos dentarios deciduos y permanentes se desarrollan a partir del: ectodermo

bucal, mesodermo y células de la cresta neural.

El esmalte se deriva del ectodermo de la cavidad bucal; los tejidos restantes de los
organos dentarios se diferencian a partir de la mesénquima circundante al
mesodermo de las células de la cresta neural. Las células de la cresta neural reciben

informacion morfogenética antes de migrar de la cresta neural. g

La odontogénesis comienza por la influencia inductora del mesénquima de la cresta
neural sobre el ectodermo supradyacente conformando engrosamientos epiteliales
dentro del ectomesénquima de la arcada maxilar y mandibular, esta diferenciacién
crea una estructura con forma de C, formando la lamina dental (o listdbn primario)
este es el primer signo del desarrollo de los 6rganos dentarios que se llevan a cabo

en dos fases que son:




a. Morfogénesis o morfodiferenciacion, en esta fase ocurre el proceso de
formacion del patron que constituira la corona del diente y luego la formacion

del patréon que constituira la raiz dentaria. (vErR FIG. No 6). 2

b. Histogénesis o citodiferenciacion, en esta fase ocurre el proceso de
formacion de los tejidos dentarios: el esmalte, la dentina y la pulpa a partir de

los patrones de la corona y la raiz dentaria. (vEr FIG. No.6). 2

Fig. No. 6 secuencia clasica de etapas en la odontogénesis
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Valdés V, Embriologia Humana, La Hab. Ciencias Médicas, 2010.

1.2 OSIFICACION DE LA CAVIDAD BUCAL

El mecanismo de osificacion del maxilar y la mandibula se da en una fase temprana

a partir de la 62 semana y se conforman totalmente alrededor de las 13 semanas.

Al término de la sexta semana de vida intrauterina comienza la osificacién del
maxilar, a partir de dos puntos de osificacion situados fuera del cartilago nasal, uno
a nivel premaxilar y otro postmaxilar, a partir del centro de osificacién premaxilar se
forman trabéculas que se dirigen en tres direcciones: arriba, adelante y abajo, el

conjunto de las trabéculas 0seas forma la parte externa del maxilar. 2,5,7




La formacion 6sea del maxilar se realiza mediante el mecanismo de osificacion
intermembranosa, la mayor parte de su crecimiento es debido a las suturas
intradseas (maxilomalar, frontomaxilar y cigomatica temporal) y por el desarrollo de

cavidades neumaticas (senos maxilares, frontales). (ver FIG. No.5). 2,5

El proceso mandibular ofrece un mecanismo de osificacion yuxtaparacondral en el
que el cartilago de Meckel, denominado cartilago primario, sirve como guia o
sostén. El inicio de la formacion del tejido 6seo se produce a las seis 0 siete
semanas de vida intrauterina. A las doce semanas aparecen en el mesénquima
otros centros de cartilago independientes al cartilago de Meckel, y que juega un
papel importante en la osificacion endocondral de las ramas ascendentes

mandibulares(ver FIG. No.7). 2,57

La osificacion, por tanto, es mixta porque ademas de ser intermembranosa debido
al mesénquima del primer arco faringeo, también intervienen cartilagos

secundarios: el coronoideo, el incisivo y el condileo

Fig. No. 7 Osificacion yuxtaparcondral de la Fig. No. 7 Formacion del maxilar (porcion

mandibula externa) Se sefialan los dos centros
primarios de la osificacidn, las flechas
indican la direccion que siguen las
trabéculas
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Sadler TW. Embriologia Medica 92 ed. Donal HE. Crecimiento Maxilofacial, 32 ed,
Argentina; Panamericana; 2004: 269-262. McGraw Hill, 1992.




Al finalizar el segundo mes del periodo embrionario las células mesenquimatosas
de los maxilares regulan la morfogénesis dentaria, desarrollando los osteoblastos,
de esta manera los gérmenes dentarios estimulan la formacion de los alveolos, con
la formacion radicular se conforman los tabiques 6seos y se incorporan
gradualmente los alveolos a los cuerpos éseos del maxilar y la mandibula. El hueso
alveolar formado de los gérmenes dentarios crece y se desarrolla con la erupcion.
Durante la formacion, el hueso alveolar crece alrededor del diente para luego unirse

a la porcién basal de los maxilares. 25

[1.3 TEJIDO OSEO

El tejido Oseo histolégicamente se considera como un tejido conjuntivo
especializado, el cual esta constituido por células y por una matriz extracelular la
cual esta compuesta de sales minerales como el calcio y fosfato, estos minerales
forman cristales de hidroxiapatita, [Caio (PO4)6 (OH)2] la hidroxiapatita representa
el 55 % de materia inorganica proporcionando asi dureza en el tejido, siendo capaz
de brindar sostén y proteccion. El resto de la matriz contiene materia organica, su
principal componente estructural son las fibras colagenas especialmente tipo | y V
aunqgue esta Ultima se encuentra en menor cantidad, de igual manera contiene otro
conjunto de proteinas (no coldgenas) como la osteocalcina, que componen la
sustancia fundamental, estas proteinas ayudaran a la fijacion de las sales minerales
para asi lograr adherirse a las células y puedan patrticipar en la calcificacion de los
tejidos. Esta composicion confiere al tejido 6seo una gran consistencia, dureza,

resistencia a la compresion y cierta pero limitada elasticidad.1,9,10
El tejido 6seo esta formado por cuatro tipos celulares. (ver FiG. No.8).

1. Células ontogénicas: Llamadas también osteoprogenitoras. Son células
madres no especializadas provenientes del mesénquima que pueden presentar

mitosis para posteriormente transformarse en osteoblastos. 1,9




Osteoblastos: Son las células fundamentales del tejido 6seo, consideradas
responsables de la formacion y organizacion de la matriz extracelular del hueso
y de su posterior mineralizacion. Los osteoblastos son células secretoras de
coldgena tipo | que constituye el 90% de las proteinas del hueso, también
producen fibras colagenas tipo V y otras proteinas como las glicoproteinas
(sialoproteinas, osteonectina, osteopontina); estas células ayudan a la fijacion
del calcio provocando la mineralizacion de la matriz 60sea, antes de que se

produzca la calcificacion se denomina sustancia osteoide. 9,10

Osteocitos: Son células éseas maduras formadas por los osteoblastos que
pasan por varias fases de maduracion hasta que quedan completamente
rodeados por la matriz y se mantienen en un estado de reposo, por lo tanto,
estas células no presentan divisiones celulares y mantiene el metabolismo con
la sangre regulando el almacenamiento de calcio y fosfato, elementos que

participan en la remodelacion ésea. 1,10

Osteoclastos: Son células polinucleares de gran tamafio localizadas en la
superficie 0sea. Los osteoclastos se forman por la fusion de varias células
mononucleares derivadas de una célula madre sanguinea de la médula 6sea
mostrando muchas propiedades de los macrofagos, estas células fagociticas
liberan enzimas lisosémicas y acidos que provocan la resorcién del tejido 6seo

manteniendo la remodelacion 6sea. 19,10




Fig. No. 8 Células del tejido 6seo
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Sepulveda S.J. Texto atlas de histologia biologia celular y tisular. 22 ed.
Espafia;2015:160-203

Los huesos estan compuestos por diferentes tipos de tejido, que incluyen hueso
compacto (denso), hueso esponjoso (trabeculado), médula 6sea, endostio y

periostio.

= TIPOS DE TEJIDOS OSEOS

El tejido 6seo compacto: Es un tejido duro y denso. Esta constituido por osteonas
alineadas en la misma direccién. El tamafio de una osteona es variable y el nUumero
de laminillas puede oscilar entre 4 y 20, estas contienen un conducto central
denominado Havers, donde se disponen laminillas concéntricas con lagunas donde
hay osteocitos y colageno, las laminillas son rodeadas por una red de vasos
sanguineos, linfaticos y nervios que penetran el hueso compacto mediante los
conductos de Volkman, de esta manera es como existe una comunicacion con la

cavidad medular y la superficie externa del hueso. 1,9

Tejido 0seo esponjoso: Tiene una porosidad entre 0.75 y 0.95. Se encuentra en
la zona interna de los huesos largos y planos. En los huesos cortos forman el interior

y zona del exterior.

A diferencia del tejido esponjoso este tipo de tejido no presenta osteonas, contiene
laminas intersticiales que estan dispuestas de manera irregular denominadas

trabéculas, estas trabéculas forman una estructura esponjosa dejando huecos, en
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estos espacios contiene médula 6sea roja y amarilla. Dentro de las trabéculas se
encuentran los osteocitos que yacen en sus lagunas con canaliculos. En este caso
los vasos sanguineos penetran directamente en el hueso esponjoso y permiten el
intercambio de nutrientes con los osteocitos. Las trabéculas estan recubiertas de
hueso compacto. Este tipo de tejido se localiza en huesos cortos, aplanados e

irregulares. (VER FIG. No.9).

Fig. No. 9 Laminillas dispuestas en un encaje irregular de
finas capas de hueso llamadas trabéculas

il meédula 0560

Tortora GJ, Derrickson D, Principios de anatomia y Fisiologia. 112
ed. México: Panamericana; 2008.

= TEJIDO OSEO BUCAL

Las estructuras 6seas que conforman la cavidad bucal se dividen en pares e
impares, los pares son: maxilares, palatinos y temporales, los huesos impares son

mandibula, esfenoides e hioides.11




Gracias a estas estructuras la cavidad oral anatbmicamente se divide en vestibulo
y cavidad oral propiamente dicha. La cavidad oral esta conformada por un techo,

piso, paredes anterolaterales y el istmo de las fauces.1,12

En este trabajo se aborda el uso de tejido dentario como injerto en el maxilar y la
mandibula, es por eso importante mencionar las caracteristicas anatomicas de

estas estructuras.

Hueso Maxilar: El maxilar es voluminoso y sin embargo es ligero, debido a la
existencia de las cavidades conocidas como seno de maxilar, que ocupa los dos
tercios del espesor del hueso. La configuracion externa del maxilar es muy irregular.
No obstante, se puede reconocer una forma cuadrilatera y distinguirle cuatro bordes

y dos caras una lateral y otra medial. (ver FIG. No.10). 13

El hueso maxilar es superior a la cavidad bucal, inferior a la cavidad orbitaria y lateral
a las cavidades nasales. Participa en la formacion de las paredes de estas tres
cavidades y se articula con el lado opuesto para formar el maxilar. El techo de la
cavidad bucal se conforma del proceso palatino, el cual inicia en la superficie medial
del maxilar donde se une mediante una sutura intermaxilar con la otra parte medial
del proceso maxilar, a nivel de los incisivos se localizan dos conductos incisivos

estos dan paso a vasos y nervios palatinos y nasopalatinos.s 1o

Contiene un borde libre y curvo se denomina arco alveolar, internamente contiene
excavaciones llamadas alveolos, lugar donde se articulan las raices de los 6érganos
dentarios superiores, los alveolos dentarios estan separados entre si por tabiques

0seos para separar las raices de los dientes. 1314

El hueso maxilar esta principalmente formado por tejido compacto. Por lo general
solo existe tejido esponjoso en el espesor del borde alveolar de la apdfisis palatina

y del vértice truncado de la apofisis cigomatica. 13




Fig. No. 10 Maxilar superior vista anterior

Velayos. SL,, Anatomia de la cabeza para odontélogos 42 ed. Espafa,
Panamericana;2007: 50-627

Hueso mandibular: ElI hueso mandibular es un hueso grande, irregular, central y es
el unico hueso movil de los que conforman el macizo facial. Esta localizado en la
parte inferior y anterior, consta de dos caras, una anterior (convexa) y otra posterior
(céncava); y dos bordes, el primero superior (alveolar) y el segundo Inferior (libre).
El cuerpo contiene dos porciones perpendiculares denominadas ramas
mandibulares estas tienen dos apdfisis: la apofisis coronoides y la apofisis condilar
o condilo. En el condilo se aprecia un cuello y una cabeza con la superficie articular.

(VER FIG. No.11). 1,13,15

El borde superior del cuerpo mandibular presenta un borde libre, sobre este borde
libre posterior denominado arco alveolar, se encuentran excavaciones cuyas

cavidades son los alveolos destinados a las raices de los érganos dentarios. 10,14,16

En su constitucion ésea la mandibula esta formada por una gruesa capa de tejido

compacto y de tejido esponjoso.




Fig. No. 11 Hueso mandibular cara lateral y anterior

Velayos. SL,, Anatomia de la cabeza para odontélogos 42 ed. Espafia,
Panamericana;2007: 500-627

1.4 REMODELACION OSEA

El tejido 6seo es metabdlicamente activo y experimenta una constante formacién y
resorcion permitiendo asi el mantenimiento del volumen Gseo y la reparacion del
dafio tisular. Este fendmeno equilibrado es denominado proceso de remodelado
0seo, que permite en condiciones normales la renovacion de un 5-10% del hueso
total al afio. Las células Gseas (constituidas por osteoblastos, osteocitos y

osteoclastos) participan en este proceso.17

A nivel microscépico el remodelado 6seo se produce en las unidades basicas
multicelulares o BMU (basic multicellular units), la vida media de cada unidad de
remodelado en humanos es de 2 a 8 meses y la mayor parte de este periodo esta
ocupado por la formacion 6sea. Existen en el esqueleto humano 35 millones de
unidades basicas multicelulares y cada afio se activan 3-4 millones, por lo que el

esqueleto se renueva totalmente cada 10 afios.17




Las células osteoclasticas reabsorben una cantidad determinada de hueso y los
osteoblastos forman la matriz osteoide y la mineralizan para rellenar la cavidad
previamente creada. En estas unidades hay osteoclastos, macréfagos,
preosteoblastos y osteoblastos. Estas células se rigen por una serie de factores,
tanto generales como locales, permitiendo el normal funcionamiento del hueso y el
mantenimiento de la masa ésea. (verFiG. No. 12) Cuando este proceso se desequilibra
ya sea por exceso o por defecto ocurre la patologia conocida como

osteoporosis.17,18

El crecimiento y remodelacion mandibular y maxilar involucran la aposicion y
resorcidn 0sea tanto en niflos como en adultos. La mayor ganancia en masa 6sea
ocurre durante el crecimiento lineal que se completa hacia los 20 afios. En los
procesos alveolares que soportan los érganos dentarios del maxilar y la mandibula
ejerce fuerzas que permiten la preservacion y neoformacion de hueso. Las fuerzas
generadas durante la masticacion son de 400kg/cm?, estos estimulos que permiten
mantener su forma, tamafio y densidad, son transmitidas desde la corona del 6rgano
dentario, via periodonto de insercién hacia el tejido 6seo del proceso alveolar, donde
las cargas son dispersadas, manteniendo un equilibrio en la remodelacion del

proceso alveolar. 19,2021

Se podria decir que la formacién y la preservacion del proceso alveolar dependen
de la presencia de 6érganos dentarios por lo que la extraccion o pérdida de un érgano
dentario permanente puede causar modificaciones y cambios tanto anatémicos
como fisioldgicos, asi como macroscépicos en el hueso maxilar y mandibular. Una
vez que es extraido el érgano dentario habrd una irritacion en el area edéntula
dificultando el proceso de masticacién, movilidad dentaria, aparicion de caries
interproximales, sobrecargas en puntos de contacto, problemas de ATM y calculo
dental, el cual si no llega a ser tratado puede ocasionar pérdida de otros 6rganos
dentarios que a lo largo del tiempo limitarhd a la disponibilidad 6sea para una
restauracion, desencadenando atrofia alveolar, dificultando la reconstruccion de

una dentadura a causa de la pérdida de hueso y una resorcién extrema.z2




Fig. No.12 Esquermas de remodelacion 6sea
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Mandalunis MP., remodelacién 6ésea Act. En Osteologia 2006; 2(1) : 16-18.

[1.5 RESORCION OSEA EN CAVIDAD BUCAL

La resorcion 6sea es el proceso controlado por una compleja interaccion entre las
células osteoblasticas y osteoclasticas, los osteoclastos eliminan tejidos

0seos liberando minerales de ion calcio desde la matriz 6sea a la sangre.z1

Los osteoclastos son células multinucleadas que contienen numerosas
mitocondrias y lisosomas, son las responsables de la destruccién del tejido 6seo,
Los osteoclastos se adhieren al tejido 6seo mediante moléculas de adhesién, una
vez adherido a la matriz el osteoclasto desarrolla proyecciones de la membrana
plasmatica denominado ribete en cepillo (ruffled border) y comienzan a
secretar colagenasa y otras enzimas importantes en el proceso de resorcion de
tejido 6seo. Los iones de calcio, magnesio, fosfatoy los productos del
colageno son endocitados por el osteoclasto y liberados en el liquido extracelular,

provocando la desmineralizacion del tejido 6seo. Cuando se ha completado el
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proceso de resorcion los osteoclastos mueren por apoptosis. Este proceso de

resorcion causa una patologia denominada atrofia alveolar. 23,24

La atrofia alveolar se considera de etiologia multifactorial. Existen diversos factores
relacionados. Se han descrito la enfermedad periodontal preexistente, trastornos
sistétmicos y endocrinos, factores dietéticos, consideraciones anatomicas,
mecénicas y morfologia facial. Es quizas una de las condiciones bucales mas
incapacitantes, la razon reside en que es cronica, progresiva, acumulativa e

irreversible. (veR FIG. No.13). 21,25

En realidad, la atrofia suele empezar en la edad media de la vida, con los dientes
todavia presentes, pero se acelera cuando hay perdida de los 6rganos dentarios
causando un retardo de la remodelaciéon 6sea. Aunque después de la pérdida
dentaria en algunos pacientes se pueden observar sus procesos maxilares y
mandibulares estables en su forma ésea y mucosidad, el proceso de atrofia persiste

en sentido vertical y horizontal de manera paulatina y no llega a detenerse. 24, 26.

Fig No. 13 Atréfia severa vertical por ausencia de Organos dentarios

Antiuni EAtrofia severa vertical mandibular, divulgacion cientifica :26-31

https://fundacioneduardoanitua.content//2019/03/2019atrofia_verticaseveramandibular.pdf
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Este proceso comienza en el reborde residual, inicia con un colapso gingival y una
disminucién del volumen éGseo, entre los primeros seis meses y dos afios post
extraccion, Las anomalias 6seas debidas a la resorcion pueden incrementar por el
resto de la vida, por la compresién producida por el uso de protesis removibles mal
ajustadas, ya que el paciente se tiene que acoplar a la utilizacion de éstas,
modificando habitos alimenticios y procesos funcionales del sistema

estomatognatico. 26-2s
1.6 ENFERMEDAD PERIODONTAL

Las enfermedades periodontales se encuentran catalogadas entre las afecciones
mas comun del género humano. Se plantea que méas del 70% de la poblacién adulta

ha padecido de gingivitis, periodontitis 0 ambas.

Las enfermedades periodontales no suelen causar dolor o molestias intensas. El
sintoma mas frecuente es el sangrado espontaneo durante el cepillado dental;
aungue en pacientes fumadores es menos evidente. También puede aparecer pus
en la encia, mal sabor o mal aliento, enrojecimiento de las encias, retraccion de las
mismas y aspecto de diente mas largo, aparicion de espacios entre los dientes o
cambios de posicion de estos, hipersensibilidad a cambios térmicos (sobre todo al

frio), dolor y movilidad de los dientes.

Las lesiones provocadas por las periodontopatias en la cavidad bucal en los adultos
jovenes son irreparables debido a que destruyen la estructura del soporte
periodontal y 6seo causando una perdida dental generalizada privando a muchas

personas de todos sus dientes durante la vejez. 29
11.6.1 CLASIFICACION DE ENFERMEDAD PERIODONTAL

La Academia Americana de Periodoncia (AAP) y la Federacion Europea de
Periodoncia (EFP) han elaborado un nuevo sistema de clasificacion de patologias y

alteraciones periodontales.zo




Cuadro No. 1 Clasificacion de periodontitis por estadios segun la gravedad del diagnéstico inicial y la

complejidad, sobre la base de factores locales

Estadio | Estadio Il Estadio Il Estadio IV
CAL
interdental
€n zona con 1-2 mm 3-4 mm =5 mm =5 mm
la mayor
perdida
Pérdida . . Extension a tercio Extension a tercio
Gravedad Osea Ter(cilolg%;oo)nal Te(rfé?;; (r;z?al medio o apical de | medio o apical de la
radiografica la raiz raiz
Sin pérdida dentaria por < 4 pérdidas . .
Pérdida razones periodontales dentarias por 2 5 perdidas dentarias
dentaria razones por razones
; periodontales
periodontales
Profundidad Profundidad
de sondaje de sondaje Profundidad de Profundidad de
maxima maéaxima sondaje = 6mm sondaje 2 6mm
<4mm <5mm
Perdida 6sea | Perdida 6sea Ademas de .
.. O o - Ademas de
Complejidad principalmente | principalmente complejidad compleiidad Estadio I1I-
horizontal horizontal Estadio II: Pi€] '
Perdida 6sea Necesidad de
vertical 23 mm | rehabilitacion compleja
Afectacion de furca | debido a: Disfuncion
grado Il o Il masticatoria
Local Trauma oclusal
Defecto de cresta §§Cundarlo )
(movilidad dentaria =
moderado 2)
Defecto alveolar
avanzado
Colapso de mordida,
abanicamiento dental,
migraciones dentarias
Menos de 20 dientes
residuales (10 parejas
con contacto oclusal)
Extensiéony | Afadir En cada estadio describir extension localizada (< 30 % de dientes
distribucién | estadio implicados) generalizada o patrén molar/incisivo
como
descriptor

Fuente: Herrera D, Figuero E, Shapira L, Jin L, Sanz M. La nueva clasificacién de las enfermedades
periodontales y periimplantarias [Internet]. Rev Soc Esp Periodontol. 2018; 11. Disponible en:
https://www.sepa.es/web update/wp-content/uploads/2018/10/p11ok.pdf
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Cuadro No. 2 Clasificacion de periodontitis por grados, basada en evidencia directa y factores
modificados. Adaptado de Tonetti y cols. (2018)

Grado A

Grado B

Grado C

Radiografias o

) . evaluacion No evidencia de
Evidencia periodontal en pérdida de Pérdida < 2mm Pérdida = 2mm
directa los 5 afios hueso/insercion
anteriores
Perdida 0sea vs. >0.25 0.25-1.0 >1.0
Edad
El grado de destruccion supera
las expectativas teniendo en
cuenta los depositos de biofilm;
Grandes depdsitos Destruccion patrones 9“”'005 e_specmcos
Evidencia . de biofilm con proporcional a gue s_l,nge're_n periodos de .
A~ Fenotipo : . o progresion rapida y/o patologia
indirecta niveles bajos de los depdsitos L P
destruccién de biofilm d_e aparicion Femprana_..._ or
ejemplo, patrén molar-incisivo
falta de respuesta prevista a
tratamientos de control
bacteriano habituales
Tabaquismo No fumador < 10 cig./ dia = 10 cig./ dia
Factores i
-~ ) Normal con /sin Hb Alc <7 con .
modificadores Diabetes Hb Alc > 7 con diabetes

diabetes

diabetes

Fuente: Herrera D, Figuero E, Shapira L, Jin L, Sanz M. La nueva clasificacion de las enfermedades
periodontales y periimplantarias [Internet]. Rev Soc Esp Periodontol. 2018; 11. Disponible en:

https://www.sepa.es/web update/wp content/uploads/2018/10/pllok.pdf

Las atrofias mandibulares y maxilares provocadas por la pérdida de érganos

dentarios ya sea por causa periodontal o por lesiones cariosas son causantes de

dafios tanto en tejidos blandos como duros. Una vez perdido el érgano dentario se

desencadenaran una serie de fisiopatologias y este proceso fisioldgico inicia con la

cicatrizacion. 20,31

[I.7 CICATRIZACION POST EXTRACCION

La cicatrizacién del alveolo post a una extraccibn es un proceso fisiolégico

multifactorial. Este proceso se puede ver afectado por factores tanto externos como

propias del paciente de manera que la restitucion de tejidos 0seos es defectuosa.

Se considera que un alveolo postextraccion tiene las siguientes caracteristicas:

22



https://www.sepa.es/web_update/wp%20content/uploads/2018/10/p11ok.pdf

Fractura abierta: Causado por la avulsién (la extraccion dentaria) quedando

expuesto el tejido 0seo.

Herida infectada: Al considerarse a la cavidad bucal como un sitio himedo en el

cual coexisten microorganismos de forma saproéfita con potencial patégeno.

Cicatrizacién por segunda intencion: Debido a la solucion de continuidad. Este

tipo de cicatrizacion causa dafos irreversibles del periodonto.s,23,32

La cicatrizacion es resultado de la regeneracion de tejidos, su evolucion se

condiciona por una serie de factores bioquimicos y etapas basicas. (VEr FIG. No.14). 33

Etapa inflamatoria: Dura aproximadamente de 3 a 5 dias y comienza
inmediatamente de que el tejido se lesiona. Se diferencian dos fases la vascular que
inicia con una vasoconstriccion para evitar la pérdida excesiva de sangre y
enseguida comienza la fase vasodilatadora que permite el aumento de la
permeabilidad y la migracién de plasma, linfocitos, leucocitos, que diluiran los

contaminantes, formaran edema y destruiran el tejido necrotico. 34,35

Etapa fibroblastica: El organismo produce fibrina a partir de un compuesto
denominado fibrinbgeno, esto hace que se forme una red mas estable en la cual
guedan atrapadas las fibras colagenas, de esta manera proporciona resistencia a la
herida ayudando a soportar tenciones durante 3 semanas, a este tapon se le conoce
como codgulo. Existe una invaginacion del tejido hacia el alveolo durante este

proceso.s2,3s

Etapa de neoformacién 6sea: Durante la cuarta semana la mayor parte del alvéolo
estd constituido por tejido 6seo neoformado, (aunque en menor cantidad a
comparacion si existiera el 6rgano dentario). Hay areas de hueso inmaduro que es
sometido a actividad osteoclastica, esto demuestra que el proceso de modelado-
remodelado 0seo esta activo. Se evidencia la formacion de tejido 6seo inmaduro. A
los tres meses el tejido 6seo se dispone de manera organizada, cumpliendo los

requerimientos biomecanicos. 32




Etapa de remodelacién: En esta fase desaparecen las fibras colagenas agregadas
en la fase anterior y son sustituidas por nuevas fibras colagenas, hay presencia de
islotes osteoides, es decir, evidencia de formacidon 0sea. En esta fase disminuye la

vascularizacion y el enrojecimiento.s1,3s

Amler describioé por primera vez en 1969 el proceso de cicatrizacion de un alvéolo
después de haber realizado una exodoncia. Lo clasificé de acuerdo con el tiempo

postoperatorio transcurrido, en cinco estadios principales:

Estadio 1: Se forma un coagulo de células blancas y rojas, que produce

hemostasia.

Estadio 2: El tejido de granulacion remplaza al coagulo, hacia el cuarto o quinto
dia. En este momento se inicia la neoformacién de vasos sanguineos, o0
angiogénesis, a través de la cadena de células endoteliales y la formacion de

pequefios capilares.

Estadio 3: El tejido conectivo sustituye gradualmente al tejido de granulacion,
alrededor del dia 14 y hasta el dia 16. En este momento se obtiene un recubrimiento

epitelial completo del sitio quirurgico.

Estadio 4: Se inicia el proceso de calcificacion del tejido osteoide, desde la base y
la periferia del alvéolo, entre los dias 7 y 10. Después de la sexta semana, el hueso
trabecular llena casi por completo el alveolo. Durante este periodo se desarrolla la
maxima actividad osteoblastica, con proliferacion de elementos celulares y de tejido
conectivo, con presencia de osteoblastos por debajo del tejido osteoide y alrededor
de lagunas inmaduras de hueso, tras la octava semana, aparentemente, la

osteogénesis inicia un proceso de disminucion.

Por ultimo, en el estadio 5 se presenta epitelizacidon completa del alveolo y se tiene
relleno 6seo completo entre la quinta y la décima semana. Después de dieciséis
semanas, se completa el relleno éseo y disminuye la actividad osteogénica. A pesar
de que el relleno 6seo continuara por unos meses mas, no sera posible alcanzar el

nivel 6seo del diente vecino. 36




Fig. No. 14 Proceso de cicatrizacion
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Guyton, A.C. Hall, J.E. Tratado de fisiologia médica. 112 ed.
Madrid: Elsevier; 2006.

Los factores que pueden influir y modificar el reborde residual y su dimension
durante el proceso de cicatrizacion son las alteraciones sistémicas y el consumo

de cigarrillo. 37

La resorcion 0sea es una alteracion que se puede explicar por el principio de Wolff,
basada en la trayectoria de las trabéculas, expone que las fuerzas de traccion
estimulan el crecimiento 6seo, mientras que las fuerzas de compresién determinan
su atrofia. Entonces se podria entender que la formacion ésea alveolar se produce
mediante el esfuerzo minimo para mantenerse y de esta manera tener un proceso
fisiologico 6seo estable. Por el contrario, si este esfuerzo es insuficiente o si existe

una carga excesiva puede dar como consecuencia una resorcion del hueso. 25,37

Después de la pérdida dental es importante la evaluacion de la calidad 6sea en el
maxilar y la mandibula antes de una rehabilitacion, ya que el conocimiento de la
densidad 6sea puede proporcionar los criterios necesarios para determinar el

protocolo quirdrgico adecuado. 31




Para describir la cuantificacion 6sea de la zona a tratar han sido propuestas
numerosas clasificaciones; en 1988 Cawood y Howell (ver FiG. No.15). Y la de Lekholm
y Zarb en 1985 (ver FiG. No. 16)., describen el patrén de resorcion del maxilar superior.

24.

Cuadro No. 3. Clasificacion para el patron de resorcion del maxilar superior (Cawood Howell,
1988)

Clase Descripcion

Clase | Dentado.

Clase Il Post extraccion.

Clase lll | Crestas redondeadas, altura y anchura adecuada.

Clase IV | Cresta en filo de cuchillo, con altura adecuada y anchura
inadecuada.

Clase V | Cresta plana, altura y anchura inadecuadas.

Clase VI | Cresta deprimida con grado variable de pérdida de hueso basal que

puede ser extensa, aunque impredecible.
Fuente: Cawood JI, Howell RA. A classification of the edentulous jaws. Int J Oral Maxillofac
Surg. 1988; 17. 232-236.

Fig. No. 15 Clasificacion de resorcion 6sea segiin Cawood Howell, 1988.

Romero, M E, Veloso C M, Krupp S Evaluacion de la calidad del hueso en sitios de implantes
dentales con tomografia computarizada. Acta Odont Venz. 54 (2);2016: 15-22.




La atrofia altera las relaciones maxilomandibulares, reduce la cantidad de hueso del
area portadentadura y la profundidad del surco. Los pacientes tienden a
experimentar excesiva movilidad de las prétesis mucosoportadas, ulceraciones
persistentes y neuralgias. Por otra parte, la instalacion de implantes requiere de
cirugias de gran morbilidad, tales como desviaciones de nervios o injertos para
incrementar el reborde alveolar. EI compromiso funcional mas importante suele

estar en la mandibula (la atrofia mandibular es 4 veces mayor que la maxilar).ss

Cuadro No. 4 Clasificacion para cuantificar la densidad 6sea (Lekholm y Zarb 1985)

TIPO Densidad y disponibilidad 6sea

Tipo 1: Hueso cortical denso.

Tipo 2: Hueso con cortical densa, redondeado hueso esponjoso denso.

Tipo 3: Cresta cortical porosa mas fina y hueso trabecular delgado por
dentro.

Tipo 4: Casi nada de cortical en la cresta y el hueso trabecular, constituye
casi todo el volumen 6seo global

Tipo 5: Hueso con mineralizacién incompleta.

Fuente: Lekholm U, Zarb G.A. Patient selection and preparation In Branemark PIl, Zarb GA,
AlbrektssoN T. eds. Tissue Integrated Prostheses Osseointegration in Clinical Dentistry. Chicago:
Quintessence Publ Co. 1985. 199-2009.

Fig. No.16 Densidad 6sea descrita por Lekholm y Zarb (1985)

D1 D2 D3 D4

Romero, M E, Veloso C M, Krupp Evaluacién de la calidad del hueso en sitios de
implantes dentales con tomografia computarizada. Acta Odont Venz. 54 (2);2016:
15-22.




11.8 INJERTOS OSEOS

Se han considerado los injertos 60seos como alternativa de reconstruccion de
defectos 6seos, ya sean congénitos u ocasionados. Los injertos se consideran
aquellos que son parte de un érgano o tejido que tras ser extirpado de una zona
donante se coloca o inserta en otra zona receptora con la finalidad de restablecer la
integridad anatémica y funcional de una estructura alterada. Durante décadas, los
investigadores, se han dado a la tarea de encontrar en los injertos ciertas
caracteristicas mecanicas y biolégicas que respondan a cada una de las
necesidades de reconstruccion; este hecho ha llevado a estudiar y comparar los
beneficios de algunas estructuras &seas potencialmente donadoras, que
incrementen las probabilidades de éxito del tratamiento y disminuyan
considerablemente los posibles riesgos y complicaciones durante la toma del injerto.
De igual manera, se han estudiado diversos materiales implantoldgicos, sin
embargo, estos no poseen la capacidad natural de inducir el proceso de
regeneracion 0sea, capacidad que si posee el hueso alveolar extraido de algunas

zonas del cuerpo. 39,40

Los injertos Oseos tras ser implantados quirdrgicamente desencadenan una
secuencia de sucesos que incluyen propiedades biomecénicas. La incorporacion
exitosa de un injerto se define como el normal desempefio de la funcién del tejido
original al que sustituye, proporcionando las mismas caracteristicas 6seas. Las
propiedades mecanicas: rigidez, resistencia mecanica y resistencia a la fatiga,
mientras que los procesos bioldgicos incluyen liberacién de factores de crecimiento
y sus mediadores, inflamacién migracion y proliferacion de células mesenquimales

junto con el desarrollo de un tejido fibrovascular en la periferia del injerto.2s,33

El primer indicio del empleo de injertos Gseos para la reconstruccién de defectos
0seos data de 1668, cuando Van Meekren trasplanto hueso heterélogo de un perro
al hombre, con el objetivo de restaurar un defecto craneal. En 1809, Merrem, realizé

el primer trasplante de injerto autbgeno 6seo. Por otra parte, Macewen (1878),




trasplant6 un hueso alogénico en humanos. Bardenheur, ya en 1891, fue el primero
en realizar un injerto de hueso autégeno a la mandibula. Ademas, Payr (1908),
describi6 el uso de trasplantes libres de tibia y costilla. Durante el afio 1938, Orell
produjo un material de injerto de hueso bovino por medio del uso de élcalis fuertes.
En 1942, Wilson creé un banco de huesos usando técnicas de congelacion, y a
finales de 1980 se desarroll6 de la técnica de regeneracion 6sea guiada (ROG)

basandose en la regeneracion tisular guiada. 26,40,41

En relacion a esto, la formacion désea inducida por biomateriales, refleja
principalmente una modificacion en el microambiente celular. En general, después
del establecimiento de un tejido conjuntivo inmaduro y bien vascularizado, la
formacion désea continda con un reclutamiento, proliferacion y diferenciacion de
células osteoblasticas con secrecion de colageno, proteinas de la matriz y posterior
mineralizacion. Cuando se colocan materiales de relleno existe una interaccion
entre las particulas del mismo con el ambiente que lo rodea, especialmente el tejido
0seo. Este fendmeno reviste una importancia fundamental para el éxito del injerto.
De alli la trascendencia del conocimiento de los componentes. En este sentido, la
regeneracion ésea, se puede producir en base a los mecanismos de osteogénesis,
osteoconduccion y osteoinduccion, estos son los procesos de la osteointegracion.

20,27

Osteogénesis: La osteogénesis es el proceso de sintesis y neoformacién de tejido
0seo a partir de células derivadas del injerto o células osteoprogenitoras del

huésped.

Osteoinduccion: La osteoinduccién es la capacidad de estimulacion y activacion a
partir de una matriz guiada de células osteoprogenitoras y la diferenciacion de
osteoblastos. Esta activacion y diferenciacion son modulados por factores de

crecimiento derivados de la matriz del injerto.sz2,43

Osteoconduccion: La osteoconduccion, es un proceso por el cual el material
injertado provee un ambiente, estructura o material fisico apropiado para el

crecimiento 6seo por aposicion, facilitado por un andamiaje por el crecimiento




tridimensional de capilares, tejido perivascular, células mesenquimatosas y
transportacion de elementos de reparacion desde la zona receptora hacia el

injerto.27,43

El injerto 6seo ideal deberia tener estas tres propiedades ademas de ser
biocompatible y proporcionar estabilidad biomecanica. Se puede definir la
biocompatibilidad cuando un material se considera compatible y solo provoca

reacciones deseadas o tolerables en el organismo vivo. 43

= TIPOS DE INJERTOS OSEOS

La utilizacién de injertos Gseos, tiene que ver con el origen y estructura de los
mismos, lo cual se incluye en la clasificacion actual de injertos, con el propdésito de
establecer algunas de sus caracteristicas mas importantes, que permitan al
profesional realizar la eleccion adecuada basandose en las necesidades
estructurales y funcionales requeridas. Con la finalidad de lograr los procesos

anteriormente mencionados, los tipos de injertos éseos que se pueden citar son:

Injertos autdgenos: También conocidos como injertos autélogos. La caracteristica
particular de este tipo de injerto es que posee los tres mecanismos bioldgicos para
la formacion del tejido 0seo, genera osteogénesis, osteoconduccion,
osteoinducciéon. Este tipo de injerto no genera reacciones inmunoldgicas ni
transmite enfermedades. Uno de sus inconvenientes es que su resorcion es rapida
provocando un menor aumento 6seo y en ocasiones es necesaria una segunda

intervencion. 28,32,44.

Este tipo de injerto es obtenido del propio paciente por ende es biocompatible.
Puede ser de hueso esponjoso o compacto. Se considera que el mejor material de
relleno 6seo es el hueso autélogo corticoesponjoso o particulado esponjoso que

puede formar hueso nuevo por mecanismo de osteogénesis y osteoconduccion. 3s,3s

Se obtienen de sitios intraorales (mentén, tuberosidad del maxilar, rama ascendente

de la mandibula) que se usan para pequefos defectos. Extraorales (cresta iliaca,




tibia o calota) cuando se requiere mayor cantidad. El hueso autégeno esponjoso es
el que tiene mayor capacidad osteogénica y los injertos corticales son los que

proporcionan mayor estabilidad.

La obtencion de autoinjertos 6éseos requiere un procedimiento quirdrgico en el sitio
donante con el consiguiente riesgo de morbilidad postoperatoria, infeccion, dolor,
hemorragia, debilidad muscular, lesiones, entre otras. También aumenta
considerablemente el tiempo quirdrgico y en algunos casos la cantidad de injerto

extraido puede ser insuficiente. 43 45

Xenoinjerto: De origen natural, procedentes de distintas especias ya sean animales
y contienen los minerales naturales (componente inorganico) del hueso. Se ha
informado que la porosidad y la superficie de estos materiales resulta en una mejor
respuesta osteogénicay osteoconductora. Al no contener la parte organica se evitan

riesgos de transmision de enfermedades o reacciones inmunoldgicas.ss, ss

Existen cuatro fuentes de xenoinjertos: Hidroxiapatita coralina, injerto 6éseo de
origen porcino, hidroxiapatita bovina (hueso bovino inorganica desproteinizado),

hidroxiapatita ficdgena (derivada de algas marinas). ss

Por ejemplo, hueso bovino y derivados del coral, el uso de hueso mineral
desproteinizado de bovino (Bio.oss, Osteohealth Suiza) ha sido estudiado y se ha
comprobado que ofrece verdaderas ventajas en zonas de alta demanda estética, ya
que sirve como apoyo para el tejido blando, por esta razén es uno de los mas

empleados.3s 43

Las propiedades del bio-oss son similares a las del hueso humano la estructura
porosa del mismo ofrece espacio para las células sanguineas y el depdsito de nuevo
hueso. La microestructura de la superficie del bio-oss soporta la adhesion de los

osteoblastos que son los responsables de la formacién del hueso. 43

Su desventaja es no poseer osteoconduccion, su proceso de elaboracion es costoso

y puede provocar estimulos antigénicos provocando una respuesta inmune. 32




Injertos homaologos, alogénicos o aloinjertos

También conocidos como homoinjertos. Proceden de individuos de la misma
especie; pero genéticamente diferentes. Se almacenan y se preparan en un banco
de hueso. Para ingresar en un banco de tejidos es necesario cumplir con ciertos
requisitos analizados por una historia clinica hospitalaria, que hace referencia a la

edad del paciente, causa de muerte, enfermedades sistémicas.

Se pueden clasificar segun su procesamiento en: Aloinjertos congelados, Aloinjerto
liofilizado (secado en frio), Aloinjerto liofilizado y desmineralizado, estos se

consideran biocompatibles y osteoconductores. 3843

Las ventajas del aloinjerto incluyen la osteoinduccion y su disponibilidad en
cantidades importantes y diferentes formas y tamafios, no se sacrifican estructuras
del huésped y no hay morbilidad del sitio donante. Las desventajas se relacionan
con la calidad del tejido 6seo regenerado, que no siempre es previsible. Necesitan

un procesado para eliminar su capacidad antigénica. 43,44

Alopléasticos: Provenientes de materiales fabricados sintéticamente. Al ser de esta
naturaleza no transmiten enfermedades. Se encuentran en variadas formas,
tamafios y texturas. Las respuestas bioldgicas 6éseas dependeran de las técnicas
de fabricacion, la cristalinidad, porosidad y grado de resorcion. 32,38

Pueden ser: ceramicos de uso mas comun, por ejemplo, el fosfato de calcio sintético
(hidroxiapatita y fosfato tricélcico). Polimeros: como Bioplan, HTR. Vidrio Ceramico
bioactivo: compuesto de sales de calcio y fosfato, y sales de sodio y silicio (Bioglass,
Perioglass, Biogran), el principal mecanismo de accion de estos materiales es

osteoconduccion.zs




= PROCESO DE INTEGRACION DE LOS INJERTOS OSEOS

Los materiales osteoconductivos deben tener una porosidad que permita la
vascularizacion y provea un area de adherencia a las células osteogénicas. El
tamafio del poro 6ptimo para que esto ocurra es entre 100 - 500 Mn y el hueso debe
tener una capacidad alta de adherencia a los mismos, tienen la capacidad de formar

hueso a las cuatro semanas de ser colocados.33 3638

Los trabajos de investigaciéon afirman que los porcentajes de hueso nuevo a los 4
meses son: 47%: vidrio bioactivo 31%: fosfato tricalcico 18%: hidroxiapatita

sintética. 30

Los injertos Oseos utilizados como método de recuperacion del volumen 6seo
perdido, se caracterizan por un constante crecimiento en torno a los biomateriales
a emplear. No obstante, factores locales como la estructura anatémica del lecho
receptor y las caracteristicas vasculares, entre otras, son de importancia al
momento de evaluar la reparacion 6sea. El proceso de incorporacion de un injerto
0seo después de la implantacion es un mecanismo complejo que varia dependiendo
del sitio de colocacion y tipo de injerto éseo utilizado. Esta secuencia ocurre en tres

fases:s2,36

1. Fase temprana: (1-3 semanas) Durante la primera semana, Intervienen las
células provenientes del hueso trasplantado, que son escasas, las que sobreviven
al trasplante se encargan de proliferar y formar nuevos osteoides por osteogénesis.
De esta primera fase dependera la cantidad de nuevo tejido 6seo que se forme a
partir de la masa original. El éxito del injerto dependera de la vascularizacion precoz
gue es originada por la respuesta inflamatoria, proporcionara nutrientes al tejido
trasplantado. Las células se nutren por difusion entre 5 a 7 dias después se inicia el

proceso de angiogénesis y revascularizacion.ss as

2. Fase inmediata: (4-5 semanas) Las células recibidas son depositadas a una

matriz 6sea desorganizada, sin sistema de Havers o periostal. A esta matriz 6sea

33



desorganizada es invadida por células del tejido conjuntivo del huésped
(osteoclastos), y remodelan el injerto por resorcion permitiendo la formacion de
nuevo tejido 6seo mediante una combinacién de osteogénesis y osteoinduccion.
Este nuevo tejido 6seo presenta un sistema periostal y haversiano y es conocido
como hueso Fase Il (Remodelado 6seo) se reconoce una zona central cartilaginosa

con osificacion endocondral alrededor. 45

3. Fase tardia: (6 a 10 semanas): En el remodelado los osteoclastos reabsorben
la matriz inorgéanica del injerto original, sustituyéndolo por hueso neoformado
(osteoconduccion). En esta resorcidn, las proteinas morfogénicas 6seas son
liberadas del hueso cortical, permitiendo un aumento de osteoblastos y una
consecuente mejor neoformacién (osteoinduccion). Todo este proceso lleva de 6 a
12 meses; tiempo que tarda para obtener suficiente hueso y matriz ésea. En el
control del remodelado 6seo estan involucrados los estimulos locales y la liberacion
de hormonas como la paratiroidea (PTH), la hormona del crecimiento, la leptina 'y la

calcitonina. El modelado y el remodelado ocurren durante toda la vida. 32,46

= INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LOS INJERTOS OSEOS

Indicaciones:

e Defectos alveolares extensos
e Defectos horizontales o verticales pequeios

e Reconstruccion horizontal del reborde residual no mas de 6 milimetros

Dentro de las indicaciones de los injertos 0seos colocados en la cavidad bucal
podemos considerar que los injertos aposicionales principalmente estan indicados
para defectos alveolares extensos o cuando se pretende realizar aumentos
verticales 6seos, para lograr una altura y grosor suficiente de hueso alveolar. Estos

injertos son la primera opcion cuando hay un defecto horizontal o vertical.




El injerto autégeno funciona muy bien, sin embargo, el intento de hacer un aumento
0seo mayor de seis milimetros con esta técnica puede fracasar. Este injerto es una
excelente opcion para el aumento 6seo en sentido vertical con una probabilidad de
éxito bastante alta. Como sabemos los injertos en bloque cortico-esponjosos son
los que presentan mejores propiedades, estos estdn indicados para la
reconstruccion vertical hasta de 6 milimetros, pues un mayor aumento no posee un
prondstico satisfactorio debido a la gran distancia entre las células neoformadas del
huésped y la cortical més superior del injerto. Otra indicacion es la reconstruccion
horizontal del reborde sin restricciones, pues el aumento horizontal no necesita
tener mas que 6 milimetros de ancho y, ademas, este tipo de tratamiento es muy

previsible debido a la intensa area de contacto si se compara con el vertical.ss

La anamnesis detallada y la solicitud de los examenes de laboratorio necesarios
nos podra determinar si el paciente es un candidato apto para la intervencion

quirdrgica.

Contraindicaciones:

e Cardiopatia isquémica

e Pacientes bajo tratamientos antiplaquetarios, bifosfonatos, radiacion,
guimioterapia reciente

e Adiccién drogas, alcohol

e Fumadores crénicos

e Diabetes mellitus no controlada

e Pacientes con las siguientes enfermedades: Sx sjogre, enfermedad de cron,

raquitismo, osteoporosis

Dentro de las contraindicaciones generales para este tipo de cirugia se consideran
a los pacientes con un problema sistémico como cardiopatias isquémica, pacientes

que estén bajo tratamientos de antiagregante plaquetarios ( coplidogre, acido




acetilsalicilico), pacientes que estén medicados con bifosfonatos, fumadores
cronicos, pacientes con diabetes no controlada, tratamientos recientes de
guimioterapia o radiacion contra el cancer, la adiccion a las drogas o al alcohol y las
discrasias sanguineas que afectan directamente el metabolismo 6seo. También se
pueden considerar de riesgo a las siguientes enfermedades: El raquitismo
dependiente de la vitamina D, osteoporosis y la enfermedad de Crohn. Cualquier
otra enfermedad que afecte al sistema inmune y que no permita la regeneracion
Osea. Dentro de las contraindicaciones también encontramos a los defectos 6seos
completos, cuando hay ausencia incluso de la pared palatina, ya que tienen un
prondéstico desfavorable. Otra de las contraindicaciones es la localizacién del canal
mandibular en la altura del reborde, lo que dificultaria mucho la fijacion del bloque.
La ausencia de hueso medular dificultaria la nutriciébn del injerto, perjudicando la
reparacion 0sea que desencadenaria en la resorcion del injerto. La imposibilidad de
fijacion del injerto ya sea por falta de anclaje o por mala calidad del hueso también
es considerada una contraindicacion, ya que el éxito de la neoformacién Gsea

depende de la buena estabilidad del injerto en el area receptora. 2844,45

= APLICACION DE LOS INJERTOS EN LA ODONTOLOGIA

Las aplicaciones clinicas de los injertos 6seos de cavidades en cirugia maxilofacial
son variadas. Las mas citadas en la literatura son fisuras alveolares, elevaciones de
seno o de fosas nasales para la insercion de implantes osteointegrados, alvéolos
post-extraccion y pacientes con problemas periodontales. Sin embargo, en la
practica clinica, su uso se extiende también a todas aquellas situaciones en las que
resulte un defecto postquirdrgico en el maxilar, como por ejemplo tras apicectomias,
quistectomias, exéresis de tumores odontogénicos u 6seos, e incluso en cirugia

craneo-facial para relleno del seno frontal.s7,4s

En la Regeneracion 6sea de alvéolos post-extraccion el relleno persigue una
regeneracion 6sea mas rapida y predecible y un aumento del reborde alveolar, con

el fin de compensar la atrofia 6sea postoperatoria en zonas candidatas para la
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colocacion posterior de implantes osteointegrados. Su principal inconveniente es la
morbilidad que puede implicar una zona donante adicional. Si se planifican unas
extracciones dentarias multiples, el injerto puede obtenerse mediante, raspadores
0 pinzas gubias, o tomarse de una zona donante intraoral, si el paciente desea evitar

la implantacion de un material extrafio.ass

Muchos biomateriales se han utilizado en cirugia dental y se han comercializado
una variedad de nuevos biomateriales para cirugia maxilofacial, cirugia periodontal,
cirugia de implantes y otros campos. Los biomateriales de injerto se utilizan para
reparar defectos de tejido 6seo. El hueso sintético, por el contrario, es relativamente
barato y no implica riesgo de enfermedad, pero carece de la capacidad para
promover la osteogénesis y la osteoinduccién y, por lo tanto, su utilidad esta limitada

para la formacién de hueso viable. 49

1.9 TEJIDO DENTARIO COMO INJERTO

La utilizacion de Organos dentarios extraidos como injerto autélogo han sido
descartados por ser considerados como residuos médicos infecciosos en el mundo.
Se ha pensado que los dientes pueden ser un recurso nativo idoneo para ser
injertados de manera inmediata o diferida. Varios autores han demostrado que las
propiedades de los 6rganos dentarios triturados podrian actuar como un sustituto
0seo inducido por la dentina. Se ha estudiado el reciclado médico de los dientes

humanos como un nuevo material de injerto para la regeneracion 6sea.a9,50

Se han realizado investigaciones para desarrollar un nuevo biomaterial de injerto

utilizando dientes humanos.

Un estudio realizado en el afio 2003 por el equipo de investigacion Murata y cols.
se utilizé matriz de dentina humana desmineralizada, en 6 defectos de cresta iliaca
de ovejas, sacrificando 3 ovejas a los dos meses y 3 ovejas a los cuatro meses,

demostré una regeneracion 6sea excelente en los bordes del bloque de dentina. so
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En 2008 el Tooth Bank reporté en Corea el desarrollo de un material de injerto a
partir de matriz dentinaria desmineralizada creado partir de dientes extraidos
preparados como polvo que se injertaba al paciente donante, éste promovio la
osteoconduccién y regeneracion Osea, superando las limitaciones del hueso

autdgeno, xenogénico y sintético, al cual nombraron AutoBT.49,51

En 2018, Schwarz y cols., publican un estudio clinico prospectivo en el que realizan
técnica de empleo de dentina autégena para el aumento de la cresta alveolar en 15
pacientes, obtenida de terceros molares retenidos, les retiraron la corona y el
cemento radicular, obtuvieron un fragmento radicular con dentina y pulpa. Se
produjo un aumento 6seo de 5,53 mm, ademas se observé una integracion

homogénea del injerto, clinica y radiograficamente. so

Por lo tanto, podemos considerar los 6rganos dentarios son elementos portadores
de proteinas que pueden comportarse como un injerto convencional, ya que su

composicién y estructura biolégica es muy parecida al hueso alveolar.

Hoy en dia sabemos que tanto los dientes como el hueso alveolar derivan de la
cresta neural y estdn compuestos por el mismo tipo celular. La mayor parte de las
proteinas desde su origen son comunes para el hueso, dentina y cemento, contiene
proteinas morfogenéticas que favorecen la formacion de hueso, y proteinas no
derivadas del colageno como son la osteocalcina, la osteonectina y fosfoproteinas,

implicadas todas ellas en la formacion de la arquitectura 6sea.z27

La composicion quimica del hueso y diente son parecidos, especialmente la dentina
y los huesos, son muy similares. EI esmalte es el tejido mas duro del organismo
debido a que estructuralmente esta constituido por prismas de hidroxiapatita
altamente mineralizados, contiene un 96% de sustancia inorganicas y un muy bajo
de sustancia organica (1,2%). El cemento esta formado por una matriz extracelular
calcificada, que contiene 45-50 % de matriz inorganica, 22 % de materia organica y
32 % de agua. La pulpa esta constituida por un 25% de materia organica y un 75%

de agua. La materia organica esta compuesta por células (fundamentalmente
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fibroblastos y células mesenquimatosas indiferenciadas), fibras colagenas y

reticulares, y sustancia fundamental, ademas de vasos sanguineos y nervios.z,sz

La composicion de la dentina que representa mas del 80% de la estructura del
diente posee un contenido inorganico entre el 65% y 70% la mayor parte es
colageno de tipo | y su contenido organico cercano al 18% y 12% de agua,
finalmente el hueso alveolar contiene entre el 60% y 65% de sustancia inorganica y

un 35% de sustancia orgénica. 27,49

La similitud de la dentina y el hueso se forma por colageno (30%), hidroxiapatita
(60%) y fluido corporal (10%) en peso. La dentina es una matriz rica en colageno
sin vasos sanguineos, mientras que el hueso es un tejido celular con alta capacidad

de vascularizacion 2752

Un grupo de investigadores Kyung-In Jeong y cols. realizaron un estudio en el
Hospital Dental de Chosun y el Hospital Bundang en la Universidad Nacional de
Seul en el afio 2009. Se ha podido constatar que, tras la aplicacion de este
protocolo, se genera un adecuado proceso de cicatrizacion, tanto por la evaluacion
radioldgica, histolégica y clinica, como por un adecuado mantenimiento e integridad

de la cresta 6sea tras mas de 30 meses de seguimiento clinico. s3

En este mismo sentido, estudios recientes de Murata han podido determinar que el
hueso asi formado es estable, se mantiene en las tres dimensiones del espacio v,
por tanto, es apto para poder ser considerado un injerto autdlogo. También han
supuesto una clara innovacion al simplificar el protocolo y concebirlo como hoy lo
planteamos; es decir, para poder ser aplicado en el mismo momento de la exodoncia

del diente. 27,54

En un estudio de investigacion en el 2019 se evalud la eficacia de nueva formacion
Osea de los dientes particulados, injertados inmediatamente en los defectos criticos

de 6 mm comparados con los sitios sin relleno a 60 dias en calotas de conejos de
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Nueva Zelanda. Los resultados demostraron que las particulas de diente triturado
autdgeno deben considerarse como un nuevo biomaterial adecuado para el relleno

de defectos 6seos criticos.a9

[1.10 PLASMA RICO EN PLAQUETAS

Las cirugias son procedimientos quirdrgicos realizados en cirugia bucal y
maxilofacial, y generalmente el proceso de cicatrizacion de estas intervenciones se
da sin ningdn tipo de inconvenientes. Sin embargo, en algunos casos y debido a
ciertos factores, este proceso puede presentar sintomas molestos para el paciente.
Dentro del proceso de cicatrizacion, las plaguetas juegan un papel fundamental ya
que intervienen durante la hemostasia, y, ademas, liberan ciertos factores
fundamentales para la reparaciéon de los tejidos. Desde hace algunos afios se ha
investigado sobre los efectos producidos por la utilizacion del concentrado

plaquetario autélogo, denominado Plasma Rico en Plaquetas (PRP).

En odontologia se ha utilizado para la regeneracién de tejidos posterior a alguna
intervencion incluyendo tejido blando y hueso, con resultados clinicamente
significativos. EI PRP puede ser definido como una parte de la fraccion plasma rica
de sangre autéloga, con una concentracion de plaquetas por encima del valor
normal de ésta (ver FiG. No.17). POSeen un gran numero de factores de crecimiento
factor-b (TGF-b) y del factor de crecimiento plaquetario (PDGF), que desempefian

un papel esencial en la migracion, diferenciacion y proliferacién celular. ss 56

Resultados de diversas investigaciones indican que la utilizacién del PRP acorta el
tiempo de cicatrizacion y promueve la regeneracion de tejidos blandos y duros lo
que pudiera constituirlo en un potencial aliado de la practica quirargica bucal.ses




Fig. No 17. Separaciéon sanguinea

Plasma pobre en plaquetas

Plasma rico en
plaquetas y factores de
! crecimiento

Serie roja

FJ, Palomar GM, Garcia-Denche J, Plasma rico en plaquetas: fundamentos
biologicos y aplicaciones en cirugia maxilofacial y estética facial. Rev Esp Cirug
Oral y Maxilofac vol.34. Madrid; 2012.
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1. OBJETIVO

Objetivo general

Describir el procedimiento para la aplicacion de tejido dentario como alternativa de
injerto autdlogo, post extraccion quirdrgica para la rehabilitacion de la dimension
O0sea maxilar. En un paciente que acudio a tratamiento en las Clinicas Universitarias

de Atencidn a la Salud de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza en el 2019.




V.

DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Descriptivo, presentacion de un caso clinico.

Criterios de seleccion

Inclusién

Paciente consecutivo de la Clinica Univiersitaria de Atencion a la Salud de la
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza.

Pacientes adultos (mayores de 18 afios)

Presencia resorcion 0sea en un area localizada

Organos dentarios presentes en optimo estado

Pacientes que firmaron el consentimiento informado y se comprometieron a

acudir a las citas de revisién pautadas

Exclusion

Enfermedades Sistémicas cronicas no controladas

Pacientes con enfermedades endocrino-metabdlicas que pudieran afectar a
la regeneracion osea.

Enfermedades sanguineas

Pacientes que estén bajo tratamiento con anticoagulantes

Pacientes que hayan recibido tratamientos oncoldgicos con anterioridad
Pacientes con antecedentes de toma de bifosfonatos

Organos Dentarios con un grado 3 de caries y/o necroticos

Pacientes fumadores de mas de 10 cigarrillos/dia




= Técnica

1. Paciente se presento a la Clinica Universitaria de Atencion a la Salud de la
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza que cumple los requisitos
adecuados para poder ser admitido.

2. Se realiz0 su historia clinica

3. Se solicitd radiografia panoramica u ortopantomografia y de estudios de
laboratorio (Quimica sanguinea: Glucosa, urea, creatinina, acido urico,
colesterol, trigliceridos, Biometria hematica: hemoglobina, leucocitos,
eritrocitos, plaguetas , hematocrito, Tiempo de Protrombina, Tiempo de
Tromboplastina)

4. Se solicitd el consentimiento informado (anexo 1)

5. Se analiz6 la radiografia panoramica y los resultados de pruebas de
laboratorio los cuales fueron aprobados para la realizacion de la cirugia.

6. Se Programo la cirugia

7. Previamente antes de iniciar con la cirugia se realiz6 la recoleccion de sangre
mediante los siguientes pasos:
e Se coloco la ligadura entre 7,5 cm o 10 cm por encima del punto de

puncion.

e Se desinfecto la zona elegida
e Con el bisel hacia arriba se puncioné la pared superior de la vena

e Se llenaron todos los tubos estériles.

8. Protocolo de centrifugacion de la sangre: En el protocolo de doble centrifugacion,
se realiz6 a una velocidad de 1800 rpm durante 8 minutos. Con esta
centrifugacion se consigue separar la sangre completa en una franja inferior de
hematies y otra amarillenta superior de plasma, la parte superior del plasma tiene
una concentracion relativamente baja de plaquetas considerado por tanto Plasma

pobre en plaquetas (PPP). Se procedi6 a la extraccion de los 6rganos dentarios.
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10. Protocolo para la preparacion y procesado del material de origen dentario:

Una vez obtenido el 6rgano dentario se elimind mediante una fresa diamante
rellenos de cualquier indole, (resinas compuestas, amalgamas) eliminacion de

dentina cariosa, ligamento periodontal y calculo dentario.

Se coloco el consumible en la parte superior del Kometa Bio. Se alinea la flecha
pequefia con la flecha del centro del molino Una vez fijo, la flecha indicadora en el
consumible tendra que estar alineada justo en el centro con la flecha del centro del

molino.

Se encendi6 el moledor y se colocé los érganos dentarios preparados en el moledor
al lado de las cuchillas. Se cerro la tapa de la cAmara. Se pulsé el boton GRIND. El
indicador GRIND se ilumind. Se pulsé UP y / o DOWN con el fin de establecer el
tiempo de molienda. Es muy recomendable establecer el tiempo de moler de 3
segundos. Se pulsé el boton SORT. El indicador SORT se ilumind. Se pulsé UP y /
o el boton DOWN tantas veces como sea necesario con el fin de establecer el tiempo
de clasificacion preferido. Se pulsé el boton START para iniciar el proceso de
trituracién. Si quedan piezas grandes, Se debe el boton START de nuevo para moler
por otros 3 segundos y para SORT por otros 20 segundos. Se asegurd de que no

hayan quedado particulas de dentina dentro de la camara del molino.

Se retir6 el cajon superior del compartimiento, el cual contiene particulas de entre
300 - 1200 micros.

Se verti6 el contenido del compartimiento del cajon superior en uno de los
contenedores adjuntos, se debe de colocar hidroxido de sodio con 20 % de etanol
en el recipiente con las particulas y llene hasta cubrirlas. Se cerré la tapa del
contenedor girando. Se dejan las particulas en la solucién de limpieza durante 10
minutos a temperatura ambiente. Utilizando una gasa de algoddn, se absorbe la
solucion. Se afnadi6 el fosfato salino (PBS) en el recipiente llenandolo
aproximadamente la mitad de este. Se agito el recipiente suavemente y dejar actuar




aproximadamente de 2 a 3 minutos. Utilizando una gasa de algodén se absorbi6 el

exceso de solucién de PBS. La dentina particulas esta lista para el injerto inmediato.

9. Se coloco el injerto de dentina humedo en el sitio donde deseo regenerar junto

con el PRP, de la misma forma que se coloca cualquier otro tipo de injerto.




= Recursos

> Recursos humanos

Paciente que acuda a la Clinica Universitaria de Atencion a la Salud de la Facultad

de Estudios Superiores Zaragoza.

Pasante De la Clinica Universitaria de Atencidon a la Salud de la Facultad de
Estudios Superiores Zaragoza.

»  Recursos Fisicos

Clinica Multidisciplinaria Para la Atencion a la Salud Zaragoza
» Recursos Materiales

Instrumental

Se utilizé el instrumental habitual para realizar técnicas de anestesia intrabucal, e

instrumental necesario para las intervenciones quirdrgicas:

e Paquete basico: espejo, explorador, excavador, pinzas de curacion.

e Pinza Allis.

e Abrebocas makinson grande y mediano.

e Canulas de frezier #12 con mandril.

e Pinzas para campo quirargico

e Rifionera de metal.

e Separador minesota

e Basico (espejo numero 5, pinza, cucharilla, explorador y espatula de
cemento).

e Carpule.

e Mangos de Bisturi (No. 3).

e Legras de punta (Molt No.9).

e Elevadores rectos (fino, medio, grueso)

e Elevadores de bandera izquierdo y derecho.

e FOrceps segun el 6rgano dentario a extraer.
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e Fresas: bola para pieza de mano de baja nam. 8.
e Fisura para pieza de baja nam. 701L.

e Fisura para pieza de baja num. 702L.

e Fisura para pieza de baja num. 703.

e Pinzas mosco curvas y rectas.

e Pinzas Kelly curvas y rectas.

¢ Alveolotomo o pinzas gubias.

e Curetas de Lucas.

e Lima para hueso

e Pinzas Adson (con dientes, sin dientes)
e Tijeras para encia (curva, recta)

e Tijeras Mayo.

e Porta agujas.

e Tijeras para cortar sutura.

Material para cirugia
e Gasas estériles
e Guantes de cirugia
e Jeringas hipodérmicas de 20ml
e Soluciones fisiolégicas de 500 ml
e Solucioén benzal
e Solucion antiséptica. (Clorhexidina)
¢ |sodine bucofaringeo
e Agujas de anestesia desechables 27y 30 G

e Punzocats No 14

e Anestésicos (lidocaina con epinefrina al 2%, Marca FD)
e Hojas de bisturi #15

e Suturas de material absorbible (vicryl 000)

e Micromotores con pedal y pieza de mano
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Material para el procesado dentario.

e Camara de trituracion Smart Dentin Grinder® (Kometabio Bioner, Espafa).
e Limpiador quimico: solucién 0.5M de NaOH y 20% de etanol.

e Solucion salina estéril tamponada con fosfatos.
Material para toma sanguinea
Ligadura
Algodon
Alcohol
Jeringa
Jeringa Vacutaineer
Tubos de recoleccion
» Recursos Financieros

Cubiertos por el tesista




PRESENTACION DE
CASO CLINICO




V. CASO CLINICO

Nombre: G.L.R.

Género: Masculino

Edad: 58 afios

Padecimiento Actual: Hipertension Arterial

Exploracion fisica: TA: 127/80 mmHg.

Exdmenes de gabinete y laboratorio: Eritrocitosis, bas6filia, monocitopenia.

Diagnoéstico sistémico: Presenta hipertension arterial con evolucion 2 afios con
control médico. Presenta hipercromia debido a un aumento de hemoglobina
corpuscular media (HCM), asi como monocitosis posiblemente asociada a

infecciones bucales cronicas.

Diagndstico Intraoral: Se diagnéstica de acuerdo al indice de O Leary higiene
bucal deficiente; recesion gingival en OD 11,12,13,14,21,22,23,33,34,35,36,42,43,
movilidad grado 1 en OD 21, movilidad grado 2 en OD 11,13,14,22,23,34,35,36,

movilidad grado 3 en OD 12,33. Presenta proétesis removible inferior inadecuada.

Diagnostico: Radiograficamente se diagndstica perdida de insercién 6sea en los
OD. 11, 12, 13, 14, 21, 23, 33, 34, 35, 36,42,43.

Diagndéstico Periodontal: Presenta periodontitis con estadio IV, grado C,

generalizada.
Prondstico: Favorable

Tratamiento: Cirugia extracciones multiples arcada superior e inferior, colocacién
de tejido dentario autélogo junto con plasma rico en plaquetas y colocacion de

prétesis inmediata.

Seguimiento: Revisiones periddicas.




Fig. No. 1
Radiografia panoramica del paciente

b’ |5 il

Cortesia: Dr. Meza F. J
Radiografia panoramica del paciente G.L.R se observa resorcién 6sea maxilar y mandibular
y exposicion clinica de raices de los 6rganos dentarios hasta el tercio medio, pero son
consistentes para ser utilizado como material para injerto 6seo.

52



Fig. No. 2 Fig. No. 3
Foto intraoral arcada inferior Foto intraoral

Cortesia: Dr. Meza F.J
Cortesia: Dr. Meza F.J

Ausencia de 6rganos dentarios 31,32,37,38, Recesién gingival y exposicion de las raices
41,44,45,46,47,48, reborde residual irregular. en organos dentarios. 11,12,13,14,15,
21,22,23 33,34,35,36,42,43.

Fig. No. 4
Foto arcada superior

Cortesia: Dr. Meza F.J
Protesis removible inferior inadecuada.
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Fig. No. 5
Obtencion de sangre

'”v‘r:' ! N

Cortesia: Dr. Meza F.J

Obtencion de sangre del paciente.

Fig. No. 7
Obtencion de Plasmarico en plaquetas
(PRP)

Cortesia: Dr. Meza F.J

Obtencion de plasma rico en plaquetas
(PRP) después de someterse a
centrifugacion.

Se puede observar en la parte inferior de los
tubos la serie roja y en la parte superior
plasma y a la mitad el plasma rico en
plaguetas.

Fig. No. 6
Centrifugacion sanguinea

Cortesia: Dr. Meza F.J

Técnica de centrifugacion de sangre del
paciente, para obtener plasma rico en
plaguetas (PRP).

Fig. No.8
Separacion

Cortesia: Dr. Meza F.J

Separacion del plasma de la serie roja
para poder obtener fibrinas ricas en
plaguetas.
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Fig. No.9
Anestesia local en maxila_r

~r—

Cortesia: Dr. Meza F.J

Fig. No.10
Incisién

Cortesia: Dr. Meza F.J

Técnica anestésica supraperiostica, se Incisién para realizar colgajo trapezoidal o
utilizé lidocaina 2% con epinefrina. Newman.
Fig. No. 11

Exodoncias

-

B éatésié: Dr. Meza F.J

Se utilizaron elevadores y férceps para las
exodoncias de los drganos dentarios.
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Fig. No.12
Limpieza de los Organos Dentarios

Cortesia: Dr. Meza F.J

Mediante pieza de alta velocidad y fresa de
diamante se retira caries y/o materiales de
obturaciones que contengan los d4rganos
dentarios.

Fig. No. 14
Proceso de fragmentacion
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SMART DENTIN GRINOER
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Cortesia: Dr. Meza F.J
Se programa Smart Dentin  Grinder

(KometaBio) durante 3 tiempos de 20
segundos.

Fig. No. 13
Proceso para la obtencion de autoinjerto

Ji SMART DENTIN GRINDER
i @
.!. P

Cortesia: Dr. Meza F.J

Una vez limpiados y secados los oOrganos
dentarios se colocan en la cama estéril de
Smart Dentin Grinder.

Fig. No. 15
Obtencioén de particulas

Pl

Cortesia: Dr. Meza F.J
Particulas de érganos dentarios trituradas de

300-1200 um.

56



Fig. No.16 Fig. No. 17
Descontaminacion Sistema Buffer

Para la descontaminacion se utilizd Se afiadi6 fosfato salino (PBS) dejandolo
hidroxido de sodio con 20 % de etanol actuar durante 3 minutos, pasando este
durante 10 minutos. Se debe retirar el tiempo se retira el excedente.
excedente.
Fig. No. 18 Fig. No. 19
Retiro de excedente Agregacion de PRP al tejido dentario

— A
Cortesia: Dr. Meza F.J Cortesia: Dr. Meza F.J

Se retird el excedente con gasas estériles El plasma obtenido es afiadido al injerto
primero el excedente del Hidroxido de sodio autologo.

y posteriormente el PBS.
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Fig. No. 20
Proceso alveolar

Cortesia: Dr. Meza F.J

Regularzacion del proceso alveolar para eliminar
cualquier espicula 6sea.

Fig. No. 21
Injerto autdgeno dentario

Cortesia: Dr. Meza F.J

Colocacion de injerto autélogo dentario en el reborde
alveolar en zona mandibular.
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Fig. No. 22
Injerto Autdégeno dentario

Cortesia: Dr. Meza F.

Colocacion de injerto autélogo dentario en maxilar.

Fig. No. 23
Colocacion de las fibrinas ricas en plaguetas.

Cortesia: Dr. Meza F.

Colocacion de fibrina rica en plaquetas en maxilar.
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Fig. No. 24
Sutura simple maxilar

g
o
. -~

Cortesia: Dr. Meza F.
Se sutur6 con sutura VICRYL® 3-0.
Se colocaron 10 puntos simples en area maxilar.

Fig. No. 25
Sutura simple mandibular

Cortesia: Dr. Meza F.
Se sutur6 con sutura VICRYL® 3-0.
Se colocaron 10 puntos en area mandibular.
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Fig. No. 26
Post quirdrgico

Cortesia: Dr. Meza F.

Resultado clinico posterior a los 7 dias de la
intervencion. Arcada superior.

Fig. No. 27
Post quirdrgico

Cortesia: Dr. Meza F.

Resultado clinico posterior a los 7 dias de la
intervencién. Arcada inferior
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Fig. No.28
Fotografia posterior a un mes

Cortesia: Dr. Meza F.J

Resultado clinico de la arcada superior, posterior
a un meses de la intervencion.

Fig. No. 29
Fotografia posterior a un mes

Cortesia: Dr. Meza F.J

Resultado clinico de la arcada inferior posterior a un
mese de la intervencion
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Fig. No.30
Fotografia arcada maxilar

Cortesia: Dr. Meza F.J

Resultado clinico de la arcada inferior posterior a 6
mese de la intervencion.

Fig. No. 31
Fotografia de arcada mandib

e

ular

Cortesia: Dr. Meza F.J

Resultado clinico de la arcada inferior posterior a 6 mese de
la intervencion.
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Fig. No. 32
Fotografia final

Cortesia: Dr. Meza F.J
Resultado posterior a los 6 meses de intervencion

Fig. No. 33
Prétesis Inmediata

Cortesia: Dr. Meza F.J
Posterior a la cirugia se coloc6 de manera inmediatamente la prétesis
para la estabilizacion de los tejidos, ayudando a la cicatrizacion.
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Fig. No. 34 Radiogrfia panordmica posterior a los 3 meses de la intervencion

Cortesia: Dr. Meza F.J
Las flechas nos indican el area donde fue colocado el injerto, hubo integracion ésea del injerto sin
indicios de rechazos

Cortesia: Dr. MezaF.J
Se puede observar mayor radiodensidad 0sea en las areas donde se coloco el injerto. No hubo
colapso 6seo en las areas donde se extrajeron los 6rganos dentarios.
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Fig. No. 36 Fig. No. 37
Antes de la intervencion quirdrgica Despues de la intervencién quirargica
y colcacién de protesis inmediata

Cortesia: Dr. Meza F.J Cortesia: Dr. Meza F.J
Fig. No. 38 Fig. No. 39
Antes de la intervencion quirdrgica Despues de laintervencion quirlrgica

y colocacion de protesis inmediata

Cortesia: Dr. Meza F.J Cortesia: Dr. Meza F.J
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VI. IMPACTO Y TRASCENDENCIA

El método de obtencion de los injertos 6seos consta de procesos muy complejos.
Uno de los injertos mas utilizados en el &rea odontoldgica son los aloinjertos, el cual
debe pasar por una serie de pasos para poder lograr su fabricacion provocando un
costo mayor. Ademas, este tipo de injertos suelen ser susceptibles a provocar

infecciones una vez colocados, demorar la incorporacién, asi como la recuperacion.

Los injertos autélogos han sido considerados como los mas efectivos por su
capacidad de preservacion celular con mayor poder osteogénico y con menor
riesgos de transmision de enfermedades. Se ha observado que la guia del
crecimiento éseo no lo hace de manera inmediata y las zonas donadoras, suelen

provocar una mayor morbilidad ocasionando una recuperacion lenta y dolorosa.

A pesar de que los organos dentarios son considerados como un deshecho
organico, se ha demostrado que se puede transformar en un material particulado
para posteriormente ser utilizado para la regeneracion ésea, este material es una
muy buena alternativa ya que al ser autélogo evita el rechazo por parte del paciente.
Dentro de sus beneficios se puede considerar como un material seguro de utilizar,
el tiempo de cicatrizacion y restauracion es mas rapida, reduce el tiempo de los
procedimientos, evita complicaciones y el costo no es elevado a comparacion de
otros injertos 6seos, por lo que se podria considerar este injerto ideal para casi todos

los pacientes.




VII.  CONCLUSIONES

La técnica de utilizacion de 6rganos dentarios como injerto autélogo demostré ser
un material sumamente bioactivo y biocompatible, por lo tanto, es una mejor
alternativa para la remodelacion 6sea en aquellos pacientes que requieran un
aumento de volumen déseo en areas donde existe una resorcion, o ayudar a la
preservacion del tejido 6seo post extraccion, dando como resultado una integracién
rapida, sin complicaciones, reduciendo tiempos y costos, beneficiando a la estética,
fonacion y funcionalidad para la rehabilitacion.

VIll. PROPUESTAS

1.-Evaluar detalladamente a cada paciente durante la consulta odontoldgica para
saber si es candidato para la utilizacion del injerto aut6logo de tejido dentario.

2.-Estudiar a la poblacién con padecimientos de Diabetes mellitus ya que estos son
vulnerables a presentar enfermedad periodontal, de esta manera pueden ser aptos

para la utilizacion del injerto dentinario.

3.-Implementar més programas de investigacion dentro de la Facultad de Estudios
Superiores Zaragoza, para este tipo de procedimientos y que de esta manera sea
posible la realizacién de la colocacion de tejido dentario autélogo dentro de las

Clinicas Universitarias de Atencion a la Salud.

4.-Realizar mas estudios clinicos empleando el injerto dentario autélogo en otras
especialidades odontoldgicas con la finalidad de una rehabilitacion completa en un

menor tiempo.
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X. ANEXO

XI. CONSENTIMIENTO INFORMADO (ANEXO 1)

Fecha: __ de del 2020
Nombre del paciente:
Edad: Sexo: No. de Expediente:
Domicilio:
Teléfono:

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacion con la finalidad de pedir su autorizacion para
recoger datos sobre el problema de salud buco dental, por el que fue o esta siendo tratado en La
Clinica Univiersitarias de Atencion a la Salud de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza.

Si decide autorizar, debe recibir informacion personalizada del profesional solicita su consentimiento,
leer antes este documento y hacer todas las preguntas que precise para comprender los detalles
sobre el mismo. Si asi lo desea, puede llevarse el documento, consultarlo con otras personas y
tomarse el tiempo necesario para decidir si autoriza o no.

Nuestro interés es exponer su problema de salud como “caso clinico” a la comunidad cientifica, con
la finalidad de dar a conocer a otros profesionales como ha sido tratado y cdmo ha evolucionado.
Esta informacién podria ser de utilidad en el futuro para otras personas con un problema de salud
como el suyo.

Si firma este documento, nos autoriza para recoger datos de su historia clinica y realizar una
publicacién cientifica sobre el problema de salud que se describe. Entre la informacién que queremos
recoger, es necesario: fotografias, grabaciones en video.

Solamente los autores de la publicacion cientifica tendran acceso a todos sus datos, que se
recogeran anonimizados, es decir, sin ningun dato de caracter personal.

El/los profesionales autor/es de la publicacion cientifica no recibirdn retribucién especifica por la
dedicacion al estudio. Ud. no sera retribuido por autorizar el uso de sus datos de salud. Puede retirar
su consentimiento en cualquier momento sin dar explicaciones, pero una vez que el caso clinico
haya sido aceptado para su publicacion no habra posibilidad de cambiar de parecer.

De acuerdo con las condiciones anteriores doy mi consentimiento para que el pasante de la Carrera
de Cirujano Dentista:

Los cudles seran realizados bajo anestesia local el dia de de

, Y que comprendo estadn justificados para el tratamiento del padecimiento
diagnosticado como Y
que se realizara o] realizaran en la Clinica Multidisciplinaria

de la FES-Z, UNAM.
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