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1. INTRODUCCION

Actualmente la preocupacion por mejorar las técnicas quirdrgicas para la
regeneracion 6sea con fines preprotésicos ha ido aumentando a través de los
anos, haciendo que éstas técnicas sean cada vez mas efectivas y asi mismo,
menos traumaticas para el paciente.

El reto que hoy en dia enfrentamos los odontélogos, consiste en alcanzar las
expectativas del paciente cuando llega a la consulta, sobre todo si acude en
busca de una mejora en su apariencia fisica y estética. Para ello se han
desarrollado diferentes técnicas protésicas, las cuales en ocasiones se ven
limitadas por las condiciones fisicas de las estructuras orales del paciente.

Las deficiencias estructurales en la anatomia oral de los pacientes se pueden
atribuir a diferentes factores tanto internos como externos, por ejemplo:
enfermedades fisiologicas, falta o inadecuada higiene oral, habitos, uso de
medicamentos, traumatismos o enfermedades congénitas. Estos factores
afectan entre otras estructuras orales, principalmente a las estructuras éseas, lo
cual representa un desafio para la rehabilitacion protésica y estética.

Se han desarrollado diversas técnicas quirdrgicas para corregir las deficiencias
Oseas que pudiera presentar la anatomia oral del paciente, y asi contribuir a
una rehabilitacion protésica de mejor calidad en cuanto a la estética, sin dejar
a un lado la rehabilitacion de la forma y funcidn de dichas estructuras.

Las técnicas quirdrgicas que se tratan a continuacion han sido usadas y
modificadas a través de los afios y han demostrado su eficacia para la
regeneracion 06sea con fines preprotésicos; sin embargo se mencionaran
aguellas que tienen mayor auge en la practica clinica, asi como su realizacion
en conjunto con la aplicacion de injertos autélogos, que actualmente es bien
sabido que éste tipo de injerto 6seo es el ideal para la reconstruccion
maxilofacial y éste consiste en hueso intramembranoso, provee volumen
suficiente, es facil de adquirir, se encuentra cerca de la zona receptora, tiene
poca reabsorcion y poca morbilidad.

Es por ésta razdn que éste trabajo esta enfocado en describir las técnicas
quirargicas mas efectivas para la regeneracion 0sea con injerto autélogo con
fines preprotésicos y promover su aplicacion en la practica clinica actual entre
colegas, alumnos y profesores.



2. OBJETIVO

Describir las técnicas quirdargicas mas efectivas para regeneracion 6sea con
injerto autélogo con fines preprotésicos.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pérdida vertical de hueso alveolar, particularmente en pacientes
desdentados, continda siendo un desafio debido a las limitaciones anatémicas
y dificultades técnicas que esto implica en la planificacion de la restauracion
protésica. La presencia de la cavidad nasal, el seno maxilar y el nervio dentario
inferior, limitan la altura de hueso disponible para la apropiada colocacion de
los dispositivos protésicos o puede alterar la reconstruccidon protésica final, lo
gue puede resultar en una restauracion protésica con una estética inaceptable
y/0 podria ocasionar dificultades para realizar una adecuada higiene oral,
arriesgando potencialmente el prondstico a largo plazo de dicha restauracion
protésica e incluso de la salud del paciente.

Para afrontar el desafio antes mencionado, se han desarrollado varias técnicas
quirdrgicas que dan como resultado mejores condiciones anatémicas para una
reconstruccidn protésica adecuada. Entre éstas técnicas, se encuentran
aquellas que incluyen la regeneracion 6sea con injertos autdlogos, las cuales se
han visto superadas por el uso de aloinjertos y xenoinjertos por parte de los
cirujanos dentistas, ya sea por falta de conocimiento de las diferentes técnicas
quirargicas o por rechazo del paciente al no conocer las ventajas que los
injertos 6seos autdlogos ofrecen y la mitologia en cuanto a la morbilidad que los
rodea.



4. REGENERACION OSEA

Regeneracion, se refiere a la reconstruccion de una parte perdida o dafada
por medio de la restauracién de su arquitectura y su funcion.

La capacidad auto-regeneradora del hueso se conoce desde hace cientos de
afos y ha sido utilizada con éxito por los cirujanos en la reparacion de las
lesiones Oseas; sin embargo, ésta capacidad esta limitada al tamafio de
defecto (tamafio que depende a su vez de la localizacion anatomica del
mismo y de la naturaleza del hueso); por o que dicha capacidad de
reparacion se pierde, quedando por tanto sin reparar el defecto 6seo y
formandose en su lugar un tejido fibroso @.

Tras la lesion inicial, se suelen distinguir de forma clasica 3 grandes etapas en la
reparacion de las lesiones 6seas (12);

1° Formacioén del coagulo.

Ocurre inmediatamente tras la lesion y suele venir acompafada de un
proceso de inflamacién. El tejido lesionado es en estos momentos
hipoxico y acidodtico, contiene una mezcla de plaquetas, leucocitos,
hematies y fibrina, formando un coagulo, una malla tridimensional
biodegradable capaz, por una parte, de controlar la homeostasis de la
herida, pero al mismo tiempo, de permitir el paso al exterior de las sefiales
y factores liberados por las plaquetas presentes en el coagulo (siendo los
mas significativos el factor de crecimiento derivado de plaquetas(PDGF),
factor de crecimiento y transformacion beta 1 y 2, (TGF-B2), y factor de
crecimiento insulinico (IGF-I).

2° Proliferacion y diferenciacion celular.

Hacia los 3-5 dias se comienza a formar un tejido de granulacion formado
por células (fibroblastos y macréfagos), isotipos de colageno y nuevos
vasos sanguineos, que comienzan a penetrar dicho tejido aportando
nutrientes, asi como células indiferenciadas capaces de evolucionar
hacia fenotipos osteoblasticos mediante las acciones de diferentes
factores morfodiferenciadores(proteinas morfogenéticas 6seas, BMP).

Con la diferenciacion gradual de las de las células y la acumulacion de
los productos de secrecion de las mismas, comienza la formacion del
callo de fractura. El hueso inicial es desorganizado, sin sistema haversiano



y con poca integridad estructural inicialmente, desarrollandose durante
las primeras 4 semanas.

La formacion de una estructura 6sea similar a la original comienza a
formarse entre las 6 a 8 semanas de producirse la lesion, a través de la
accion de células 6seas, osteoblastos y osteoclastos, reclutados y/o
diferenciados.

3° Remodelacion Gsea.

Es la ultima etapa del proceso de regeneracion del tejido 6seo, en ella la
accion conjunta del IGF y de las BMP, entre los factores de crecimiento, y
de los osteoblastos y osteoclastos, entre las células, transforman el hueso
desorganizado en una estructura lamelar madura con el sistema
haversiano. (Fig. 1)31

A lo largo del proceso de regeneracion 6sea hay 3 tipos de procesos diferentes
gue se superponen:

4.1  OSTEOGENESIS

Se define como la produccién de hueso nuevo, es decir, la formacion de
éste a partir de células osteogénicas. Se da cuando se trasplantan con el
injerto osteoblastos viables o sus precursores.

Un material osteogénico es aquel que contiene células vivas capaces de
diferenciarse hacia hueso 2.

Un material osteogénico puede ser el hueso autélogo, ya que es el unico
qgue cumple con ésta caracteristica.

4.2  OSTEOINDUCCION

Mecanismo por el cual los elementos del injerto estimulan al lecho
receptor para invadir la estructura con elementos osteogénicos activos,
es decir, la estimulacion de la osteogénesis mediante diferentes factores,
capaces de reclutar células osteogénicas y de diferenciar células hacia
fenotipos osteogénicos. La osteoinduccion requiere por tanto un estimulo
inductor (un segmento de hueso o0 una célula osteogénica) y un
ambiente favorable para la diferenciacion hacia osteoblastos de las
células del lecho o las trasplantadas con el injerto.

Un material osteoinductor puede ser por ejemplo las proteinas
morfogenéticas 6seas (BMP, Bone Morphogenetic Protein) (2. 13,14, 15),



4.3 OSTEOCONDUCCION

Capacidad del material para proveer un entramado estructural de
capilares, tejido perivascular y células progenitoras 6seas desde el lecho
receptor hacia el injerto, es decir, de desarrollar una matriz, una malla
tridimensional que sirve de soporte para la formacion de este nuevo
hueSO (2, 13, 14, 15)_

Un material osteoconductor puede ser por ejemplo la hidroxiapatita.

La capacidad del hueso para regenerarse puede verse truncada por la
presencia de una serie de factores, entre los que cabe destacar:

e Problemas de vascularizacion.

e Inestabilidad mecanica.

e Defectos de gran tamafo.

e Existencia de tejidos con gran actividad proliferativa que compitan en el
proceso de regeneracion.

Los dos primeros se asocian generalmente a las fracturas, y a menudo provocan
falta de union. La inestabilidad causa malas uniones hipertroficas con la
formaciéon de abundante callo 6seo y la consecuente diferenciacién hacia
fibrocartilago en el foco de fractura. Si esta inestabilidad persiste, se detiene la
osificacion endocondral debido a la inhibicibn de la mineralizacion del
fibrocartilago. La interrupcion del aporte vascular causa necrosis en los
fragmentos y, por tanto, mal unidon. La pérdida de estos fragmentos o la
extraccion quirdrgica de los restos necroticos de estos, motiva la formacion de
defectos amplios que no pueden ser regenerados espontaneamente. Por
ultimo, el tejido conectivo contiguo puede proliferar mas rapidamente y ocupar
asi el defecto, antes de que lo haga la regeneracion 6sea.

El aumento de volumen 6seo puede lograrse por diferentes métodos,
incluyendo factores de crecimiento y de diferenciacion, materiales de injerto en
blogue y particulado, distraccidn 6sea y regeneracion 6sea guiada.
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4.4 REGENERACION OSEA GUIADA (ROG)

La regeneracion Osea guiada (ROG), se refiere al aumento de reborde o a
procedimientos regenerativos @.

La ROG, se define como aquellas técnicas que favorecen la formaciéon 6sea
por medio de la proteccidon de un defecto contra la invasion de tejidos no
osteogénicos, indeseables en el proceso de regeneracion. Para ello, se sirve de
membranas con una determinada permeabilidad y compatibilidad tisular, que
actuan como barreras, protegiendo el defecto de la invasion de tejido
fibroconectivo originado en la mucosa gingival (%),

El principio conocido como regeneracion 6sea guiada fue descrito por primera
vez en 1959 por Hurley y cols. para el tratamiento de la fusidon espinal
experimental (10),

En la década de los 60, los grupos de investigacion de Basset y Boyne probaron
la utilidad de filtros de laboratorio de microporos de acetato de celulosa en la
reconstruccion de defectos 6seos corticales de huesos largos y del esqueleto
facial. Estos autores utilizaron estos filtros para excluir el tejido conectivo del
defecto 6seo, estableciendo un medio favorable para la osteogénesis 14.15),

En la década de los 80, Karring y Nyman examinaron sistematicamente el
método de barrera de membrana en varios estudios clinicos y experimentales
aplicados a la regeneracion periodontal, fijando las bases de un nuevo
abordaje terapéutico de la enfermedad periodontal. En los ultimos afios de ésta
década, estas técnicas fueron nuevamente investigadas para estudiar su
aplicacion en la regeneracion 6sea asociada a la implantologia (10.15),

Los principios de la regeneracion 6sea guiada (ROG) fueron aplicados en los
inicios de los afnos 90 para mandibulas atréficas. Varios defectos verticales
fueron tratados por medio de membranas de barrera no reabsorbibles
reforzadas con titanio, en conjunto con implantes osteointegrados (10,14, 15, 18),

Para conseguir unos resultados optimos, la membrana empleada en éste tipo
de técnicas deberia de cumplir unas funciones especificas y poseer las
siguientes caracteristicas:

Funciones:

e Debe de ser una barrera contra la invasidon del tejido conectivo y de
patégenos.
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e Permanecer en su lugar el tiempo suficiente para permitir la completa
regeneracion.

¢ Mantenimiento de posicion y forma del injerto.

e Brindar estabilidad y proteccion al injerto y a los tejidos.

Caracteristicas:

e Debe estar compuesta por materiales biocompatibles. La interacciéon
entre el material y el tejido del huésped no deberia provocar ninguna
alteracion en el tejido circundante, en el resultado esperado o en la salud
general del paciente.

e Debe poseer impermeabilidad, es decir, que sirva de barrera contra la
invasion de tejido conectivo y que ademas proporcione cierto grado de
proteccion frente a la colonizacion bacteriana del defecto, en caso de
gue la misma se exponga al medio oral.

e Debe ser capaz de proporcionar un espacio estable tridimensional. No
sOlo debe ser capaz de soportar su propio peso, sino que debe resistir la
presion ejercida por el tejido blando suprayacente y por fuerzas externas
tales como la masticacion. Asi mismo debe contar con un equilibrio entre
el grado de rigidez y la flexibilidad que le permite adaptarse al contorno
del defecto que se pretende regenerar.

e Debe tener la capacidad de integrarse con el tejido conectivo
circundante para conseguir la maxima estabiidad que asegure la
proteccion del defecto frente a la invasion de ese mismo tejido
conectivo, y permita el cierre adecuado de la herida con el tejido
blando.

e Debe ser clinicamente manejable, la cual viene determinada por la
faciidad de su manipulacion quirdrgica y el mantenimiento
postoperatorio. Debe ser faciimente manipulada y recortada sin que se
fragmente o se desestructure.

12



5. INJERTOS OSEOS

Un injerto 6seo, es el acto de trasplantar hueso vivo desde una localizacion a
otra M. Trasplante implica por tanto transferencia de células vivas mientras que
implante se refiere a la transferencia de células o material no vivo. Para ser
considerado como injerto 6seo el material debe poseer al menos una de estas
tres funciones basicas: osteogénesis, osteoinduccion u osteoconduccion.

Se ha considerado que el injerto éseo es un tejido vivo que contiene células que
sobrevivirdn en la zona receptora. Sin embargo hoy en dia se acepta que el
injerto estd compuesto por material no viable.

Munuera afirma que la incorporacion se produce cuando el injerto éseo se une
al lecho de tal forma que su estructura y fisiologia comparten total o
mayoritariamente las caracteristicas del tejido receptor ¢.7.

Bauer utiliza el término “incorporacion”, para definir el conjunto de
interacciones bioldgicas entre injerto y lecho receptor que resultan en
formacién de neochueso con unas propiedades mecanicas adecuadas @.

Segun Pauwels en 1940, las tres condiciones necesarias para conseguir
formacidon de hueso son: células precursoras pluripotenciales, amplio aporte
vascular y reposo mecanico (. 22),

La cascada de acontecimientos bioldgicos entre injerto y lecho receptor
durante el proceso de incorporacion incluye (Fig. 2)32:

1° Formacién de un hematoma con liberacién de citoquinas y factores de
crecimiento.

2° Inflamacién, migracidon y proliferacion de células mesenquimales
desarrollando un tejido fibrovascular alrededor y en el interior del injerto.

3° Invasion vascular del injerto a través de los canales preexistentes de
VVolkman o Havers.

4° Reabsorcion focal osteoclastica de las superficies y el interior del injerto.
5° Formacién de neohueso por via endocondral o membranosa.

La cascada se inicia en el lecho receptor al producirse un hematoma alrededor
del injerto. Los injertos avasculares se necrosan y se inicia una reaccion
infamatoria. La mayoria de los osteocitos del injerto mueren; solo los de la
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superficie mas externa o aquellos que consigan restablecer el aporte vascular
sobreviviran.

De todos los acontecimientos la reaccion inflamatoria es la crucial; en ella son
las plaquetas las primeras en adherirse a las superficies de la herida,
degranulandose y liberando factores de crecimiento que incluyen PDGF, TGF-B,
FGF-2 inmersos en la malla de fibrina formada al desencadenarse la
coagulacion. Posteriormente los neutréfilos, linfocitos y monocitos son atraidos
hacia el hematoma. Los neutréfilos en particular liberan quininas vy
prostaglandinas que son agiogénicas. Por lo tanto el tejido de granulacidon
resultante estd compuesto por pequefios vasos y un tejido fibroso edematoso
rico en citoquinas y factores de crecimiento. Todo el proceso esta controlado
por citoquinas del tipo de prostaglandinas, 6xido nitrico, aminas vasoactivas,
factores de complemento e interleuquinas.

) Fibesomm frne Ce @
IOPVCIEP ALY EWIOmE oy

L L]

WITAMINA D m~l¢
Wt it pann

deprietate

MR MAL SATION OSEA RELCACION O3IA

Fig. 2 Cascada de acontecimientos bioldgicos entre injerto y lecho receptor en el proceso de
incorporacion. (32)

Las dos caracteristicas principales de un injerto 6seo ideal, deberian ser la
biocompatibilidad y la remodelabilidad en tiempos fisiol6gicos, a los cuales es

necesario agregar las capacidades estimulantes y la osteogenicidad directa
(7.9).

Biocompatibilidad: El injerto 6seo no debe generar ninguna reaccion de
cuerpo extrafo por parte del organismo.

Remodelabilidad en tiempos fisioldgicos: El injerto 6seo deberia degradarse
después de haber sido reconocido, Unicamente por parte de los osteoclastos;
junto con la reabsorcion 6sea se deberia iniciar, simultaneamente, su sustitucion
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con hueso neoformado. Si sucede soOlo esto, la sustitucion se producira con la
misma velocidad presente en el ambiente 6seo natural adyacente.

Capacidad estimulante: El injerto 6seo deberia tener idealmente la capacidad
de inducir, por lo menos, alguno de los fendmenos bioldégicos establecidos por
la regeneracion 6sea, es decir, la angiogénesis, o la morfogénesis, bien sea por
estar mezclado con factores de crecimiento o por sus caracteristicas quimico-
fisicas.

Osteogenicidad directa: El injerto éseo deberia tener, ya sea en su interior o
mezcladas, células osteoblasticas diferenciadas o al menos células
mesenguimatosas multipotenciales, en capacidad de producirinmediatamente
nuevo tejido 6seo o de diferenciarse en osteoblastos activos.

Los injertos 6seos se clasifican segun su origen, su estructura y su modo de
accion.

a.) Segun su origen (Fig. 3)33:
Autoinjertos: Son considerados como el mejor injerto éseo que se
puede utilizar debido a su alta biocompatibilidad. Es hueso del
propio individuo, de una zona a otra del esqueleto Gseo. Este tipo
de injerto ser& especificado mas adelante.

Aloinjertos: son el sustituto 6seo mas frecuentemente elegido. Son
suministrados por bancos de tejido en forma de particulas 6éseas o
fragmentos de mayor tamafio esteriizados. Se obtienen de
cadaveres y se procesan por congelacion o desmineralizacion y
congelacion. Tiene propiedades osteoconductoras y
osteoinductoras, aunque menos que el hueso autégeno. Sin
embargo, los resultados clinicos son variables y existe riesgo de
transmision de enfermedades, con VIH y hepatitis By C.

Xenoinjertos: derivan de animales. La hidroxiapatita bovina se
obtiene de hueso bovino que se procesa para eliminar el
componente organico. El recibir un tratamiento térmico y quimico
para extraer los constituyentes organicos, se cree que pierde la
antigenicidad y potencial respuesta inflamatoria. Tiene
propiedades osteoconductoras. Se puede utilizar aislado o en
combinacion con otros sustitutos 0seos.
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Aloplasticos: son sustitutos Oseos sintéticos entre los que se
encuentran los fosfatos de calcio y los vidrios bioactivos. Solamente
tiene propiedades osteoconductoras y se pueden utilizar aislados o
en combinacion con otros materiales de injerto.

'41 IsSMo

indvidud

No
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Distinta
gspecie

Xenotrasplante

Fig. 3 Injertos clasificados segun su origen. (33)

b.) Segun su estructura
Cortical: de gran resistencia biomecanica. (Fig. 4)34

Esponjoso: se revasculariza rApidamente.

Cortico-esponjoso: posee las dos propiedades anteriores unidas.
(Fig. 5)35

Chips: hueso particulado. (Fig. 6)3¢

Papilla de hueso: es la mezcla de alguno de los anteriores injertos
con sangre, colageno entre otras sustancias.
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Injerto compuesto: autoinjertos mezclados con componentes
organicos o inorganicos.

HUESO
ESPONJOSO

HUESO COMPACTC

MEDULA OSEA
CAPILARES OSEOS

PERIOSTIO

Fig. 4 Representacion del hueso dseo y hueso compacto (cortical). G4

Fig. 6 Injerto 6seo particulado (chips). &4
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c.) Segun su modo de accion
Osteogénicos: son los injertos de hueso autdégeno, que mediante el
establecimiento de centros de formacidbn de células vivas
producen la regeneracion 6sea directa del defecto.

Osteoinductivos: son aquellos que tienen capacidad de liberar
sustancias que inducen la formacion 0Gsea, es decir, que actuan
sobre células pluripotenciales (osteoinductibles), originando una
diferenciacion fenotipica que concluye en la formacion 6sea por
mecanismo endocondral. Estas moléculas se conocen como Bone
Morphogenetic Proteins (BMPs) y son las BMPs 2, 3, y 7 las que
producen neoformacién endocondral. El resto inducen formacién
de cartilago. Se han encontrado BMP en el hueso de banco
desmineralizado.

Osteoconductivos: proporcionan una trama que estimula a las
células no pluripotenciales o preprogramadas para que se
conviertan a osteoblastos, desde los margenes del defecto. Pueden
ser materiales permanentes o reabsorbibles. Esta capacidad la
tiene el hueso bovino y la hidroxiapatita sintética.
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6. INJERTOS AUTOLOGOS

El injerto autdlogo es transferido de una posicion a otra dentro del mismo
individuo. Este tipo de injerto comprende: hueso cortical o hueso esponjoso y
meédula. Es el de eleccion siempre que el tipo de defecto lo permita. En
defectos pequefos podemos conseguir hueso autélogo de zonas dadoras
intraorales, si el defecto es extenso debemos recurrir a zonas dadoras
extraorales (7.9).

ZONA DONADORA CANTIDAD DE HUESO DISPONIBLE
Cresta iliaca posterior 60-80 cm3
Cresta iliaca anterior 30-50 cm3
Tibia 30-40cm3
Calota craneal 20-25 cm3
Rama ascendente 12-15cm3
Costilla 10-15 cms
Menton 05-10 cm3
Tuberosidad maxilar 02-03 cm3
Proceso cigomatico 02-03 cm3

La cantidad de hueso promedio necesaria para la reconstruccion 6sea de los

defectos de mayor incidencia puede ser esquematizada de la siguiente forma
@,

e Pérdida de un diente: 1-3 ml.

e Pérdida de 2-3 dientes: 4-10 ml.

e Elevacioén unilateral del seno maxilar: 10 mil.

e Elevacion bilateral del seno maxilar: 20 ml.

e Atrofias graves del maxilar: > 30 ml.

e Atrofias graves del maxilar con elevacién: >50 ml.

e Elevacion bilateral de los senos maxilares pneumatizados: > 50 ml.

El injerto autdlogo es el unico que lleva a cabo tres de las vias de regeneracion
Osea las cuales son: osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion.

Este tipo de injerto tiene la misma carga antigénica que el receptor lo que
permite una mejor regeneracion de hueso nuevo. Tiene la capacidad de
generar una respuesta biologica consistente en la colonizacion de células
provenientes del lecho receptor y la vascularizacion de su estructura ésea.
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Los bloques cortico-esponjosos son mas recomendables debido a la
revascularizaciéon que provee la porcidn esponjosa y la rigidez y soporte
mecanico de la porcion cortical, lo que asegura el aumento Optimo de la
cresta. Una perfecta inmovilizacion del bloque 6seo en el lecho receptor evitara
micromovimientos y facilitara su incorporacion y el proceso de revascularizacion
gue va a garantizar su supervivencia.

El injerto 6seo autdlogo por bloque, ha sido descrita como “sustitucion
progresiva” donde el hueso viable reemplaza el hueso necroético dentro del
injerto y es altamente dependiente de la angiogénesis y la revascularizacion.
No hay riesgo de rechazo o reacciones inmunoldgicas adversas con |os injertos
6seos autdlogos.

Los injertos en particulas, recolectados por sistemas de aspiracion, trépanos y
raspadores 0Oseos, faciltan el llenado de defectos 6seos, alvéolos y senos
maxilares.

Sin embargo, como es bien sabido, la utilizacion del hueso autélogo en la
practica clinica presenta algunas desventajas: la necesidad de una segunda
zona quirdrgica, con aumento de morbilidad para el paciente; en el caso de
recolecciones de zonas extraorales a partir de la cresta iliaca, por ejemplo, la
necesidad de operar en unidades adecuadamente equipadas, con el
consecuente aumento de tiempos y costos aunado a la posible escasa
aceptacion por parte del paciente 4.9,
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6.1 AUTOINJERTOS EXTRAORALES

Entre los sitios extraorales para la obtencion de autoinjerto estan la cresta iliaca
anterior y posterior, la tibia, costilla y la calota craneal, estos sitios nos permiten
cosechar grandes volumenes de hueso. Sin embargo, el uso de tales sitios
aumenta la morbilidad asociada al procedimiento, y requiere anestesia general
y la hospitalizacion del paciente.

Estos injertos proporcionan la cantidad adecuada para cubrir un defecto
grande, son un excelente material de injerto, presentan caracteristicas de
sobrevivencia del 92% al 100% de células vivas en un lapso de 4 horas, células
indiferenciadas y osteoblastos vivos 4,

-Cresta lliaca

Fig. 7 Cresta lliaca ®

Es el injerto mas utilizado en la reconstruccion maxilofacial; proporciona un gran
volumen de hueso cortico-esponjoso, apto para grandes reconstrucciones.
Habitualmente se utiliza la técnica de la trampila o sobre, “trapdoor
technique”, que evita una depresion antiestética de la cresta y se debe evitar
desinsertar la musculatura glutea para evitar problemas en la deambulacion.
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Fig. 8 Abordaje para la toma de injerto éseo de la cresta iliaca anterior. G0

El hueso es de origen endocondral y el material es fundamentalmente
esponjoso, y por lo tanto, va a sufrir un proceso de reabsorcion mucho mayor
gue los injertos membranosos y de tipo cortical.

El hueso cortical, tomado en bloque a partir de la cresta iliaca, se utiliza en la
reconstruccion tridimensional del maxilar atréfico con técnicas onlay e inlay. El
componente esponjoso, adherido a la cortical y obtenible mediante cucharillas
quirargicas en la zona de recoleccion, puede ser utilizado como relleno en

multiples técnicas reconstructivas (onlay GBR) o en la elevacion del seno maxilar
(3.4,6,7,9)

La gran ventaja de este injerto estriba en el gran volumen de hueso cortical y
esponjoso, en bloques o chips, que se puede obtener. La cantidad de hueso
gue es posible recolectar puede variar de individuo a individuo en funcién de la
edad, del sexo y también de la actividad fisica, que determina un aumento de
la masa muscular, la cual a su vez aumenta el trofismo del propio hueso.

Las desventajas son: la necesidad de anestesia general y, molestias
postoperatorias durante la deambulacion. Otro tipo de complicaciones como
el ileo paralitico son excepcionales.

Las secuelas postoperatorias normales de la intervenciéon se caracterizan por:
edema local-regional, dolor en la zona de la toma del injerto y dificultad para
deambular (caminar) durante 3 o 4 semanas.

Entre las principales complicaciones de obtener injerto 6seo de la cresta iliaca
posterior se menciona el ileo adinamico y hernias. De la cresta iliaca anterior, se
han reportado en mayor nimero casos asociados con parestesia del nervio

femorocutaneo lateral; ésta complicacidon ocurre principalmente cuando la
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incisidn se realiza muy abajo en la porciéon lateral del muslo o muy lejos en la
porcion anterior, involucrando una incision inmediatamente debajo de la
espina iliaca anterior.

Las complicaciones menores, son la formacion de hematomas y Ila
incomodidad al caminar @.4.7.9),

Fig. 9 Cresta iliaca posterior.® Fig. 10 Debridamiento de la
cresta iliaca para toma de injerto.

Fig. 11 Tabla lateral de la cresta Fig. 12 Toma del injerto 6seo de
o6sea iliaca anterior. ® la cresta iliaca. @

Fig. 13 Espina iliaca anterior
y posterior. ®
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-Calota Craneal

Fig. 14 Toma de injerto 6seo cortical de la calota craneal. 87

Otro tipo de injerto 6seo extraoral es tomado de la calota craneal, este injerto
es de hueso cortical denso, lo utilizan generalmente para reconstrucciones de

rebordes alveolares mandibulares muy
atroficos.

Se obtiene de la tabla externa de Ia
calota craneal. Es de origen
membranoso, de tipo cortical y por tanto
con escasa reabsorcion; ésta propiedad
hace a este tipo de injerto ideal para la
reconstruccion de  defectos Gseos
faciales.
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Fig. 16 Capas de la region calvaria. ©

Proporciona gran volumen de hueso, lo que le hace apto para la
reconstruccion en grandes defectos.

Sus ventajas radican en que se puede obtener el injerto desde la primera
cirugia, las escasas molestias postoperatorias, cicatriz oculta en el pelo y el
volumen 6seo que se puede obtener . 17.20),

Sus inconvenientes radican en la técnica que precisa un entrenamiento
adecuado, dificultad de modelacion del injerto, necesidad de anestesia
general y que el injerto tomado de la calota craneal al estar sujeto a las fuerzas
de masticacion por protesis convencionales o por medio de implantes, tienden
a reabsorberse y a perder la forma y contorno del area rehabilitada.

La toma de este injerto es caracterizada por una mejor evolucidn
postoperatoria. El edema y el dolor estan practicamente ausentes;, a veces
puede quedar como residuo un pequeiio hematoma, de escasa importancia
clinica.

Las complicaciones, aunque muy infrecuentes, pueden ser graves: hematomas

epidurales, lesion cerebral, fistulas de liquido cefalorraquideo y dafio cerebral G.
7,9).
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Fig. 17 Campo operatorio en la
zona parietal desinfectado con
yodopovidona.®

Fig. 18 Con un lapiz demografico se
traza el perimetro de la primera
recoleccion, que debe ser de
dimensiones reducidas para poder
ser faciimente removido y permitir
evaluar el espesor de la tabla
externa. ©

Fig. 19 Sobrepasada Ila
cortical externa y filanizado
el surco perimetral, se
procede a la separacion del
orimer fraamento. ©)
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Fig. 20 Extraccion del
primer segmento con el uso
de un cincel curvo.®

-Tibia

Vi anterse WA poIterion

Fig. 21 Tibia: Imagen anterior y posterior. )

El injerto de tibia proporciona hueso esponjoso particulado, se puede obtener
mediante un acceso lateral o medial a la tuberosidad tibial, trefinado posterior
de la cortical y legrado de la esponjosa. El hueso de la tibia es de tipo
endocondral, con un tejido medular rico en células el cual tiene una velocidad
elevada de revascularizacion “4.9),

27



La indicacion fundamental de este injerto es el relleno en la elevacion sinusal y
en las cavidades quisticas.

Las ventajas son la facilidad de la técnica y su escasa morbilidad, siendo
excepcionales las complicaciones, como la fractura de la meseta tibial.

Las secuelas postoperatorias normales se caracterizan por un edema modesto
local-regional, dolor moderado en la zona de recoleccidon y por un ligero cojeo
durante 3-4 dias después de la intervencion.

Las complicaciones postoperatorias que se pueden producir con mayor
frecuencia son: edema local, hematoma local, dolor moderado al
sometimiento a carga y la deambulacion, infeccion superficial de la herida y
dehiscencia de la herida quirdrgica.

Fig. 22 Area de recoleccion cortical de la cara anteromedial de la diéfisis tibial, la cual es
principalmente cortical. ©
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Fig. 23 Delimitacion del campo
quirdrgico para la toma de injerto de
la di&fisis tibial. ©

Fig. 24 La toma del injerto es
delimitada por dos secciones
paralelas, craneocaudales, realizadas
a cierta distancia del margen medio y
lateral de la cara tibial, conectadas
entre si por dos osteotomias
horizontales.(®
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6.2 AUTOINJERTOS INTRAORALES

Estos injertos se han utilizado para los procedimientos de aumento de reborde
en defectos mas pequefios, ya que la cantidad de hueso que se obtiene es la
mas limitada.

Los sitios para la obtencion de injerto intraoral mas frecuentemente usados son
el mentdon, el cual contiene mayor cantidad de hueso cortical, la zona
retromolar mandibular, el proceso cigomatico y la tuberosidad maxilar 4 5. 9.19),

Este hueso, que es cortical en su mayoria, se puede cosechar y utilizar en
bloque o se puede particular utilizando un molino de hueso o utilizar las “virutas”
que se obtienen con los raspadores.

Las ventajas del injerto autdlogo intraoral incluyen menor morbilidad, el acceso
quirargico conveniente, la carencia de la formacidon de la cicatriz cutanea,
excelente calidad del hueso y no requiere de hospitalizacion.

-Sinfisis de mandibula-mentoén

Permite la obtencién de injertos cortico-
esponjosos (sobre todo corticales), de
mediano tamafio. En su técnica
debemos ser cuidadosos para evitar las
lesiones del nervio mentoniano y de las
raices dentarias.

Fig. 25 Delimitacién de la toma de

injerto 6seo en la sinfisis mentoniana. @
Es un injerto ideal para defectos 6seos pequefios y medianos. Proporciona
hueso de tipo membranoso, y por tanto, con menor reabsorcidon que el hueso
endocondral; por otro lado al ser un hueso fundamentalmente cortical se
reabsorbe menos que los de tipo esponjoso debido a su revascularizacidon mas
lenta, a lo largo de meses, mientras que los esponjosos se hace en semanas“ 9.

La recoleccion 6sea de la sinfisis mentoniana tiene su indicacion, sobre todo, en
la reconstruccion de los defectos verticales, en silla o transformado en hueso
particulado, para la elevacion de seno.
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La profundidad del corte depende del grosor del hueso cortical; la cantidad de
hueso esponjoso esta limitado a pocos milimetros debido a las estructuras
neurovasculares.

El injerto de mentdn tiene la ventaja de obtenerse de una localizacion intraoral
y, de ser un procedimiento no complejo que puede ser realizado con anestesia
local; su cercania a la zona receptora, la calidad 6ptima del hueso y su baja
morbilidad, son otras de las ventajas que se reportan en la literatura .

Las desventajas estriban en su morbilidad con una posible lesion del nervio
mentoniano o de las raices de los incisivos.

El edema, el dolor moderado y la formaciéon de un modesto hematoma son
secuelas siempre presentes en la evolucion postoperatoria. Esta presente con
alta frecuencia una parestesia transitoria del labio y del mentdn, causada por la
elevacion y separacion de los tejidos, maniobra indispensable para poder
acceder a la zona de la recoleccion.

Las complicaciones de este tipo de recoleccidn pueden estar representadas
por la lesibn del nervio incisal, hemorragia por lesibn de las arterias
submentoniana o sublingual, ptosis del mentdn, infeccién y dehiscencia de la
sutura.

Fig. 26 Recoleccion de la sinfisis
mentoniana.o

31



Fig. 27 Sinfisis mentoniana bien
esqueletizada despuoes de la
recoleccién del colgajo de espesor
total. ©®

Fig. 28 En la delimitaciobn de la
recoleccion, la osteotomia
horizontal es de por lo menos 5mm
a partir del &pice radicular y
desciende 2-3mm en el caso de
una extension en la proximidad de
los caninos. Caudalmente, la
osteotomia permanece a 3.5mm
del borde de la incisién.®
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-  Rama Ascendente

Fig. 29 Vista lateral de la rama ascendente de la zona refromolar que permite la recoleccién
Osea. @

De la rama ascendente obtenemos injertos exclusivamente corticales de
pequefo tamafio. Obtenemos solo la cortical externa, para asi evitar la lesion
del nervio dentario. Presenta una morbilidad significativamente menor que el
injerto de menton, en cuanto a la posible lesion nerviosa, a la hora de decidir su
obtencidn es preciso valorar la altura del nervio dentario en la zona retromolar,
ya que en los casos en los que tiene una disposicion se puede lesionar el nervio
en la zona de obtencion del injerto pudiendo presentarse hipoestesias
transitorias o anestesias en caso de una técnica poco cuidadosa . 9 19, (Fig.
31)30

Es un injerto de origen membranoso y, por lo tanto, con poca tasa de
reabsorcion, sus ventajas son la facilidad de la técnica, que puede ser realizada
con anestesia local a través de una incisidon similar a la de la extraccion del
tercer molar.

El segmento 6seo se puede usar de manera monocortical en bloque o
particulado. Tiene buen uso en técnicas de tipo inlay y onlay para aumento de
rebordes deficientes. Las técnicas de tipo inlay son mas comunmente usados en
procedimientos de levantamiento de seno con o sin la colocacion inmediata
de implantes 19).

La evolucidn postoperatoria se caracteriza por edema local, dolor poco
significativo y hematomas.
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Las complicaciones pueden estar representadas por lesion de nervios y arterias,
lesion de &apices de los molares, fractura de la mandibula, infeccion y
dehiscencia de la herida quirdrgica.

Fig. 30 Zona retromolar de la rama mandibular.

Fig. 31 Al obtener el injerto de la Fig. 32 La zona donadora de la

zona retromolar, se debe valorar la rama ascendente, se extiende
altura del nervio dentario. G0 desde la superfici distal del primer o

segundo molar hasta la region de
la rama, donde se inicia el proceso
coronoideo.(9)
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Fig. 33 Debridamiento de la zona
retromolar para toma de injerto. ©

Fig. 34 Toma de injerto 6seo
tras delimitar con incisiones
osteotOmicas verticales vy
longitudinales. ©®
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-Tuberosidad Maxilar
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Fig. 35 Regidn retromolar el maxiar superior. )

La tuberosidad, es decir, la regidon retromolar del maxilar superior, es una de las
zonas de eleccidén de utilizacion infrecuente para la reconstruccidon de los
defectos 6seos. En efecto, la cantidad de hueso disponible de la tuberosidad
no es elevada y su calidad esta representada por un escaso tejido cortical y por
tejido esponjoso poco denso, por lo que no es un area idonea para obtener
injertos (9.19),

Los tejidos blandos que la recubren son de espesor relativamente amplio y no
son indicativos de la cantidad de hueso subyacente recolectable, siendo la
estructura 6sea mas palatina con respecto a los tejidos blandos mismos.

Es un injerto utilizado en la reconstruccion de defectos 6seos muy pequefos, por
lo general en una zona quirdrgica limitrofe.

Se indica para:

o Corregir dehiscencias y/o fenestraciones vestibulares que pueden
determinarse después de la insercidon de implantes.

o Corregir los defectos que permanecen en la porcidn coronal de
implantes inmediatos postextraccion.

0 Reconstruccion de parte de la pared vestibular de piezas que se han
mantenido forzadamente en la arcada por un periodo de tiempo
prolongado.

o0 Relleno de neocavidades sinusales obtenidas después de la intervencion
de elevacion del seno maxilar y posicionamiento del implante, mezclado

con hueso heterdlogo.
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La evolucidon postoperatoria tiene de por si una morbilidad irrelevante, a
menudo como consecuencia de la zona receptora contigua, caracterizada
por un dolor y edema local leve.

Las complicaciones que pueden derivarse de este tipo de recoleccion son la
hemorragia de la arteria palatina mayor, lesion del nervio palatino, creacion de
una comunicacion oroantral y la dehiscencia e infeccion de la herida.

Fig. 36 Para la recoleccion del
tejido 6seo de la tuberosidad
maxilar, ésta debe ser bien
exteriorizada después de haber
preparado y elevado un colgajo
de espesor total trapezoidal.®

Fig. 37 Tuberosidad, es
decir, hueso de la region
retromolar superior
voluminosa.®
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- Area cigomética

Fig. 38 Anatomia topografica del hueso cigomaitico. ©

La recoleccion directa a partir de la cortical del proceso cigomatico del maxilar
superior puede ser realizada con oste6tomos, fresas trefinas o, cada vez con
mayor frecuencia, mediante el uso de raspadores recolectores de hueso ©),

La evolucion postoperatoria es caracterizada por un muy modesto dolor en la
zona de recolecciéon y un modesto edema local.

Fig. 39 La incision se realiza
arriba de la linea
mucogingival. 4

Fig. 40 La recolecciéon 6sea se
realza con un raspador
recolector de hueso. ¥
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Fig. 41 Imagen intraoral del area de
toma de injerto. ElI proceso
cigomatico, por su prominencia, se
presta a la recoleccion de hueso
hueso cortical. El proceso
cigomaético se aprecia mediante
palpacion y una TC preoperatoria
que permite evaluar
tridimensionalmente al hueso
mismo. ©)

Fig. 42 A menudo
se extiende el
colgajo primario
realizado en la

misma area
quirdrgica, por
ejemplo, para

una elevacion de
seno. ©

Fig. 43 La insercion, alta o baja, del
proceso cigomatico determina la
extension de la elevacion del
colgajo de espesor total, que sin
embargo debe ser prolongada
hasta el margen inferior del
agujero infraorbitario. ©
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7. TECNICAS QUIRURGICAS

Algunas técnicas quirargicas que se usan para aumentar el volumen Gseo
incluyen:

e Injerto onlay

El material del injerto se coloca sobre el area defectuosa para aumentar el
ancho, la altura (o ambos) del hueso alveolar mandibular y maxilar.
Usualmente, el lecho hospedador es perforado con una fresa pequefia para
promover la formacién de un coagulo sanguineo entre el injerto y el lecho
receptor. El injerto se inmoviliza con tornillos o placas o con implantes dentales y
de ésta misma manera, se disminuye la reabsorcion. A continuacion, el hueso
esponjoso se empagueta alrededor de los injertos para mejorar el contorno (16),

Fig. 44 Ejemplo de injerto onlay. ¢7
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e Injerto inlay

Se separa quirdrgicamente un segmento del maxilar y mandibular, y el material
del injerto se coloca entre dos segmentos. La osteotomia Le Fort | y el
procedimiento de injerto 6seo interposicional (Obwegeser 1969) se han usado
para los pacientes que requieren tratamiento con implantes (Keller 1992) ).

Fig. 45 Ejemplo de injerto inlay. ¢7)
« Expansion de cresta

El reborde alveolar se divide longitudinalmente y se separa en partes para
ensancharlo y permitir la colocacion de un implante, material de injerto, o
ambos, en la cavidad. La division longitudinal se limita a realizar cortes
transversales en el hueso @b,

Fig. 46 Procedimiento para expansién de cresta alveolar. 38
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e Osteogénesis por distraccion

Las bases de la osteogénesis de distraccion en la cual se usa el desplazamiento
gradual, controlado, de una fractura quirGrgicamente preparada para
aumentar el volumen 6seo no son nuevas, pero se han introducido
recientemente en la intervencion quirargica del implante para aumentar el
volumen Oseo alveolar. La brecha creada durante el desplazamiento del
segmento 6seo se rellena con hueso inmaduro no calcificado que madura
durante un periodo de fijjacidn posterior. Los tejidos blandos asociados también
se expanden, ya que se transporta el segmento 6seo ©),

Fig. 47 Distraccion 6sea mandibular. 39

Cada tipo de material de aumento puede usarse en combinacidén con diversas
técnicas quirdrgicas, por lo que son posibles muchas permutaciones del
tratamiento y la situacion es bastante complicada. Ademas, nuevas técnicas y
"agentes activos" se introducen continuamente en la practica clinica. Las
opciones particulares de tratamiento tienen partidarios firmes, como cirujanos
gue sostienen que un material o una técnica particular ofrecen un mejor éxito
del implante.
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8. CIRUGIA PREPROTESICA

La cirugia preprotésica es el area de la cirugia bucal y maxilofacial que
engloba todas aquellas técnicas o procedimientos quirdrgicos cuyo fin es
preparar a los tejidos duros y blandos (hueso y encia), para la colocacion
adecuada y duradera de una proétesis dental(®.

Es una intervencidon quirdrgica destinada a mejorar o acondicionar el maxilar y
la mandibula, en especial a los procesos alveolares con el fin de adaptar una
protesis dental, obteniendo resultados funcionales y estéticos.

La sustitucion protésica de los organos dentales perdidos o ausentes
congénitamente, implica con frecuencia la preparacion quirdrgica de los
tejidos orales restantes para sustentar lo mejor posible esa sustitucion protésica.
Con frecuencia, las estructuras orales, como las inserciones de los frenillos y
exostosis, no tienen relevancia cuando hay dientes, pero se convierten en
obstaculos para una construccion apropiada del aparato de prétesis después
de la perdida dental.

Ante la necesidad de reemplazar un diente, debemos de tener en cuenta:

e Lareduccion del hueso alveolar residual.
= Lairitaciony la pérdida de insercion de los tejidos blandos.

Los objetivos quirdrgicos de la cirugia preprotésica son:

e Eliminar todas las condiciones patoldgicas intra y extraorales.

e Proporcionar una cresta alveolar ancha y convexa en el maxilar y en la
mandibula.

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

e Crear vestibulos faciales y linguales para las protesis convencionales.

e Proporcionar unas relaciones intercrestales optimas.

e En mandibulas muy atréficas, facilitar proteccion al paquete
vasculonervioso.

e Crear una configuraciéon adecuada para los procesos alveolares (forma
de U ancha con componentes verticales paralelos).

e Proporcionar espacio por detras de la tuberosidad que facilite el sellado
posterior de la protesis.
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El mejor soporte de protesis tiene las siguientes caracteristicas:

e Ausencia de afecciones patologicas intraorales o extraorales.

e Una apropiada relacion interarcada en las dimensiones antero-posterior,
transversales y verticales.

e Apofisis alveolares que sean tan grandes como sea posible y de
configuracion apropiada (la forma ideal de la apdfisis alveolar es un
reborde ancho en forma de U, con los componentes verticales tan
paralelos cono sea posible).

e Ausencia de protuberancias 6seas o de tejidos blandos o concavidades.

e Forma de la boveda palatina apropiada.

e Escotadura posterior a la tuberosidad apropiada.

e Mucosa queratinizada insertada adecuada en el area primaria de
soporte de la protesis.

e Profundidad vestibular adecuada para la extension de la protesis.

e Resistencia adicional donde pueda producirse una fractura de la
mandibula.

e Proteccién del paquete neurovascular.

e Soporte 6seo adecuado y tejido blando adherido de cobertura para
facilitar la colocacioén de implantes cuando sea necesario )

Planificacién del tratamiento

Antes de cualquier intervencidn quirargica, debe formularse un plan de
tratamiento que contemple los problemas orales identificados del paciente. El
odontdélogo responsable de la construccion de la proétesis debe asumir la
responsabilidad de buscar la consulta quirdrgica cuando sea necesario. El
mantenimiento a largo plazo del hueso y del tejido blando subyacente, asi
como los dispositivos protésicos, debe ser tenido en consideracion en todo
momento.

El plan de tratamiento mas apropiado debe considerar la altura del reborde, su
anchuray su contorno.
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PRESERVACION DEL REBORDE ALVEOLAR

Un aspecto importante de la cirugia preprotésica puede lograrse realmente en
el momento de la extraccion dental intentando mantener y recuperar tanto
hueso en el area de extraccibn como sea posible.

Es esencial una extraccion atraumatica con mantenimiento de las paredes
bucal y lingual para preservar el hueso alveolar. Se efectiua un curetaje del sitio
y se irriga después de la extraccidon de la pieza dental en su totalidad. Se
coloca el material de injerto en el sitio de extraccion y se comprime hasta el
nivel de la cresta alveolar. El sitio de extraccidn no suele cerrarse por primera
intencion. En la mayoria de los casos, el material de injerto se cubre con algun
tipo de material colageno que se mantiene en posicibn con suturas
reabsorbibles. El empleo de una membrana reabsorbible requiere una reflexion
limitada del tejido blando de los margenes adyacentes para colocar la
membrana por debajo de la encia insertada. Se produce la reepitelizacion de
la mucosa sobre el sitio injertado en unas semanas (.11,

Fig. 48 Preservacion de alveolo. 40)
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AUMENTO MANDIBULAR

Un injerto de aumento afiade resistencia a una mandibula extremadamente
deficiente y mejora la altura y el contorno del hueso disponible para la
colocacion del implante en areas de soporte de protesis ©. 11,19, 23),

Ap—
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Fig. 49 Aumento mandibular en bloque. 41

AUMENTO DEL BORDE SUPERIOR

Con frecuencia esta indicado el aumento del borde superior con un injerto
6seo cuando una intensa reabsorcion o de la mandibula dé lugar a una altura y
contorno inadecuados y al riesgo potencial de fractura o cuando el plan de
tratamiento requiera la colocacion de implantes en areas de altura o anchura
Osea insuficiente. También se pueden corregir con ésta técnica los trastornos
neurosensitivos por dehiscencia del nervio alveolar inferior en la localizacion del
agujero mentoniano en la cara superior del maxilar inferior ©),

AUMENTO DEL MAXILAR

Una reabsorcion intensa del reborde alveolar del maxilar plantea un problema
significativo en la reconstruccion protésica de la denticion. Cuando se produce
una reabsorcidon de moderada a intensa en el maxilar, la mayor superficie de
soporte de la protesis del maxilar superior puede permitir la rehabilitacion
protésica sin aumento 6seo. En ciertos casos, un importante aumento en el
espacio interarcada, la pérdida de la béveda palatina, una interferencia en el
area del arbotante cigomatico y la ausencia de escotadura posterior a la
tuberosidad pueden impedir la construccion de unas protesis apropiadas y hay
gue considerar el aumento G.4.9.21),
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INJERTOS OSEOS INTERPOSICIONALES

El injerto 6seo interposicional en el maxilar mantiene la irrigacion de la porcion
reposicionada del maxilar y generalmente da lugar a una mayor predictibilidad
con una reabsorcidn postoperatoria menos extensa. El injerto 6&seo
interposicional en el maxilar superior esta indicado en el maxilar con deficiencia
Osea, cuando la boveda palatina esté adecuadamente formada pero la altura
del reborde alveolar sea insuficiente (sobre todo en las areas del arbotante
cigomatico y posterior a la tuberosidad y cuando exista un espacio interarcada
excesivo). También pueden corregirse las discrepancias anteroposterior y
transversal entre el maxilar superior y el maxilar inferior por medio de técnicas de
injertos Gseos interposicionales.

Las técnicas de injerto 6seo interposicional proporcionan unos resultados
estables y predecibles al cambiar la posicion del maxilar superior en las
direcciones vertical, anteroposterior y transversal y pueden eliminar la
necesidad de procedimientos secundarios sobre los tejidos blandos. Los
inconvenientes de este tipo de procedimiento incluyen la necesidad de
recolectar hueso de un sitio donante de la cresta iliaca y una posible cirugia
secundaria de tejidos blandos ©).

Fig. 50 Injertos interposicionales. (1)
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ELEVACION DE SENO

La elevacion sinusal es considerada el método de eleccion para el aumento
vertical maxilar posterior.

Un procedimiento para elevar el seno es un procedimiento de aumento 6seo
gue coloca material de injerto en el interior del seno y aumenta el soporte 6seo
en el area del reborde alveolar.

En ésta técnica se efectia una abertura en la cara lateral de la pared del
maxilar superior y se eleva cuidadosamente la membrana sinusal desde el suelo
0seo del seno. Se puede utilizar como fuente del injerto hueso autogénico, entre
otros materiales. Después de la elevacidon de la membrana del seno se coloca
el material del injerto en la porcion inferior del seno, por debajo de la
membrana del seno durante la exposicion del suelo del seno maxilar. Las
perforaciones suele cubrirse con excesos de la membrana elevada y un
material de membrana reabsorbible. Estas medidas permiten la colocacién de
material de injerto con proteccion frente a una comunicacion directa con el
seno. Este procedimiento puede llevarse a cabo como cirugia ambulatoria y no
se ve afectado por llevar una protesis postoperatoria (. 4. 6.9.11, 23),

El 1986, Tatum describié una técnica menos invasiva. La principal diferencia es
qgue la membrana sinusal es elevada a través de la cresta 6sea usando
osteotomos (Técnica de Cosci), en vez de ser elevada a través de una ventana
lateral. Sus desventajas son que se obtiene una menor cantidad de hueso a
comparacion de la técnica de la ventana lateral y se obtiene una minima
cantidad de cresta ¢.11.23),

Entre la técnica de la ventana lateral y la técnica de Cosci, ésta ultima es mas
recomendable para los pacientes nerviosos ya que se lleva a cabo en un
tiempo quirdrgico de aproximadamente de 7 a 12 minutos mas corto que en la
técnica de la ventana lateral.
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Fig. 51 Interpretacion grafica del procedimiento para elevacion de seno. @
DISTRACCION DEL REBORDE ALVEOLAR

La distraccion alveolar tiene su indicacion principal en el alargamiento vertical
del sector anterior maxilar y mandibular, logrando un alargamiento del hueso y
las paredes blandas, con unos resultados muy predecibles y estables, con baja
tasa de morbilidad. Su mayor dificultad radica en dirigir adecuadamente el
vector de distraccion.

Se ha aplicado distraccidn osteogénica para corregir deficiencias alveolares.
La distraccion osteogénica implica realizar una osteotomia en el reborde

alveolar. A continuacioén se atornilla un aparato directamente en los segmentos
dseos 3. 8.9, 11, 21)

Después de un periodo de latencia inicial de 5 a 7 dias, se activa gradualmente
el aparato para separar los segmentos 6seos a razdn del aproximadamente
1mm al dia. La tensidn gradual aplicada sobre la superficie de contacto G6sea
distractora produce la formacion 6sea continua. Ademas, el tejido adyacente
que incluye mucosa y encia se expande y se adapta a esta tension gradual.
Dado que la adaptacion y la génesis tisular implican una variedad de tipos
tisulares ademas del hueso, este concepto debe incluir también el término
histogénesis por distraccidon. Se permite que el segmento 6seo distraccionado
regenere durante 3 a 4 meses y se retira el aparato de distraccion.

Se han descrito otras técnicas para la realizacion de la distraccion del reborde
alveolar, las mas usadas clinicamente es la técnica de Summers, la cual utiliza
osteotomos manuales para crear una expansion 6sea localizada; la técnica de
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Scipioni et al., los cuales introdujeron el flap 6seo creado con cinceles manuales
con el objetivo de realizar una expansibn mas amplia del reborde existente.
Ambas técnicas requieren al menos una anchura de 3-4 mm de reborde
alveolar.

Estas técnicas pueden ser dificiles o imposibles de realizar si la mayor parte de
hueso remanente es cortical, ya que existe el riesgo de fracturar las tablas
Oseas. El uso de microsierra provee un mejor control al preparar un corte a lo
largo de un reborde alveolar delgado y es menos traumatico para el hueso.

Fig. 52 Distraccion del reborde alveolar anterior. 39
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9. DISCUSION

A lo largo de éste trabajo, se dieron a conocer las diferentes técnicas
quirargicas tanto para obtener injerto autdlogo como para aplicarlo en las
técnicas utilizadas actualmente para la regeneracidon 6sea con fines
preprotésicos.

Cabe mencionar que a pesar del que el hueso autdlogo es el injerto ideal por
sus caracteristicas, también tiene deficiencias por ejemplo, al aumentar la
morbilidad en el momento de requerirse una segunda zona quirargica y en
ocasiones una segunda intervencion, lo que podria afectar en la aceptacion
de paciente en cuanto al tratamiento. En contraste con éste dilema, existen
otros tipo de injertos por ejemplo, los xenoinjertos, aloinjertos, incluso el uso de
una serie de proteinas implicadas en la regulaciéon de la fisiologia 6sea,
etcétera; cuyo inconveniente en algunos casos podria ser el costo elevado de
dichos materiales.

En 1999 P. Léniz y F. Forriol realizaron un estudio acerca de la incorporacion de
tres tipos de hueso esponjoso en un modelo experimental, analizando el hueso
autologo, el aloinjerto congelado vy liofilizado 25,

En sus resultados obtuvieron que los autoinjertos muestran un tejido trabecular
abundante con signos de vitalidad. Los aloinjertos congelados mostraron mayor
densidad en relacion al defecto creado y no apreciandose claramente los
limites del defecto efectuado; en cuanto a la imagen histologica fue muy
semejante a lo visto en lo visto en los injertos autdélogos. Y en el grupo de los
aloinjertos liofilizados se mostré una imagen radiografica de mayor densidad en
relacion al defecto creado y similar a la densidad del hueso que lo rodea;
histol6gicamente se observé escaso tejido trabecular sin signos de vitalidad,
con numerosos osteoclastos gigantes multinucleados y abundante reabsorcion
Osea e infiltrados linfocitarios.

Asi mismo concluyen que los autoinjertos presentan las mejores propiedades
osteoconductivas y osteoinductivas, permitiendo un proceso normal de
remodelacidén-reabsorcién, aunque presenta como inconveniente que la
cantidad disponible es limitada y existe riesgo de morbilidad en la zona
donante, sus ventajas incluyen la supervivencia después de un trasplante ya
gue las células supervivientes son osteoprogenitoras proliferando de forma que
el tejido fibroso de granulacidon se diferencia formando hueso en un periodo
minimo de 35 dias. Con los aloinjertos congelados no se encontraron diferencias
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morfolégicas en comparacidon con los autoinjertos, aunque requieren mas
tiempo para su integracion. Por lo contrario, se observdé que los aloinjertos
liofiizados mantienen su capacidad de influir en la diferenciacion celulary en la
regeneracion de los tejidos; sin embargo la liofilizaciobn desnaturaliza las
proteinas, lo que hace que el organismo receptor lo reconozca como un
cuerpo extrano.

En 2001 Khallid A. Al Ruhaimi hizo una revisibn comparativa de materiales de
injertos osteoconductivos analizando varias marcas, en su mayoria materiales
sintéticos e hidroxiapatita (HA) de origen bovino y humano.

TIPO DE INJERTO % HUESO NUEVO
LADDEC (HA BOVINA) 33%
BIOGRAN (HUESO SINTETICO) 28%
OSTEOGRAF LD (HA SINTETICA) 19%

HTR (COPOLIMERO SINTETICO) 14%
BOP (BIOPOLIMERO SINTETICO) 13%
DEMBONE (HA HUMANA) 0%
CONTROL (SIN RELLENO) 4%

En base a la tabla anterior, su resultados concluyen que la hidroxiapatita bovina
ofrece un mayor porcentaje de volumen de hueso nuevo, al reabsorberse y ser
remplazado de manera eficiente por hueso nuevo (24,

En 2004 el CMF Sergio Soto y la CD Miriam G. Texis de la FES Zaragoza, realizaron
un articulo de revisibn acerca de los injertos 6seos como una alternativa
efectiva para la reconstruccion del complejo craneo-facial, en el cual
concluyen que todos los injertos 6seos ofrecen grandes beneficios para la
reconstruccion de defectos 6seos, destacando los autoinjertos por encima de
otros materiales implantolégicos ya que éstos no poseen la capacidad natural
de inducir el proceso de regeneracion Gsea (26,

También en 2004, Estefania Giamberardino y asociados, escriben un articulo

con un enfoque periodontal en el cual concluyen que los injertos autélogos son

considerados el “gold standard” en la regeneracion de defectos Oseos
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periodontales, sin embargo lo aloinjertos también han mostrado efectividad
clinica en la regeneracion periodontal, asi como los xenoinjertos; por lo que
sugieren el uso en con junto con el hueso autdlogo para obtener un mejor
resultado 29).

En 2007 P Infante- Cossio y su equipo escriben que: “existen dos principales
razones por las que los materiales autélogos mantienen su preponderancia hoy
en dia en cirugia oral y maxilofacial. De un lado, el hecho de que no se haya
encontrado un material alternativo ideal tras afos de intensas investigaciones y
de aplicacién clinica. Sus potenciales ventajas (obviar la morbilidad en una
zona donante y su disponibilidad ilimitada) no han superado sus inconvenientes:
intolerancia, falta de adaptabilidad, reabsorcion, escasa aceptacidon por el
paciente y coste econdmico. En segundo lugar, la versatilidad, supervivencia y
adaptabiidad de los materiales autélogos se ha visto respaldada por la
simplificacidon y mejor conocimiento de las técnicas de obtencidon de hueso,
sobre todo para casos de defectos de pequefio y moderado tamafo” @8),

Concluyen que no se ha descrito un material de relleno que pueda sustituir al
hueso autélogo y que probablemente se esté realizando una sobreindicacion
de los materiales aloplasticos por una insuficiente capacitacion de los cirujanos
para llevar a cabo con seguridad las diferentes técnicas de injerto.

En 2008 se realizd una busqueda bibliografica para la comparacion entre
distintos sustitutos &seos para injerto 6seo con fines preprotésicos; en éste
estudio se reafirmd el uso del hueso autdlogo como el “gold estandar”,
proporcionando los mejores resultados de porcentaje de volumen de hueso. Sin
embargo, también hace mencidon de la morbilidad que presenta éste tipo de

injerto, asi como la cantidad limitada de éste dependiendo de la zona donante
(23),
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Los resultados obtenidos de la comparacion que realizaron Muifioz Corcuera M.
y Trullenque Eriksson A. se muestran simplificados en la siguiente tabla:

TIPO DE INJERTO % HUESO NUEVO
AUTOINJERTO | 28-69%
ALOINJERTOS | 20%
HIDROXIAPATITA BOVINA | 40%
B-FOSFATO TRICALCICO | 17-41%

En 2014, Pablo N. Ortiz y Nicolas Flores Kanter, compararon los resultados clinicos
al utilizar injerto autdlogo y aloinjerto fresco congelado en cirugia de artrodesis
lumbar instrumentada. Si bien, en su busqueda bibliografica encontraron
opiniones divididas en cuanto a la eficacia de ambos materiales de injerto, ellos
concluyen que el injerto autélogo tiene mejores resultados en éste tipo de
cirugia, aunque no descartan el uso del aloinjerto como opcion valida al
autoinjerto @7,

Probablemente se requiere la realizacion de estudios con un mayor numero de
muestras y mejor seguimiento a corto, mediano y largo plazo, incluyendo como
criterios los aspectos radiograficos, inmunoldgicos, histologicos, asi como
tiempos operatorios y reacciones postoperatorias en los pacientes utilizando los
diferentes tipos de injertos 0seos para llegar a una conclusion mas contundente
del mejor material de relleno.

Sin embargo, se puede decir que en el mejor de los casos, lo ideal es una
combinacién de injerto autélogo con factores de crecimiento y algun otro tipo
de injerto 6seo para mejorar las propiedades de ambos y asi reducir la
reabsorcion y morbilidad de los injertos.

En cuanto a las técnicas quirdrgicas, pese a que todas tienen comprobada su
eficacia en diferentes estudios, lo ideal es elegir la técnica menos traumatica
para el paciente con el objetivo de tener una mejor evolucidén postoperatoria y
la rehabilitacion protésica sea mas estable y predecible en favor del paciente.

Se maneja mucho en la literatura la regeneracion 6sea para la colocacion de

implantes, ya que esta en auge hoy en dia y es un tema que esta en constante

y mas rapida evolucion. En el presente trabajo no se toco el tema de los

implantes ya que el objetivo es dar a conocer la eficacia de las técnicas

quirargicas usando injertos autdlogos con el fin de rehabilitar el tejido 6seo

perdido y asi devolverle la forma y funcion para que después se realice la
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restauracion protésica final que de acuerdo al criterio del protesista y
preferencia del paciente, sea la ideal en cada caso clinico.

Para determinar cual es la mejor técnica quirdrgica e injerto 6seo ideal en cada
caso clinico, es necesario que se realicen los estudios pertinentes con los
adecuados meétodos de diagnostico y una completa historia clinica del
paciente, con el fin de elegir el método ideal de acuerdo a las necesidades del
paciente, pero que asi mismo de adapte a las expectativas y presupuesto del
mismo.

10. CONCLUSION

El presente trabajo da a conocer las diferentes técnicas quirdrgicas utilizadas
hoy en dia para la regeneracidon 6ésea con injerto autélogo con fines
preprotésicos exponiendo su eficacia y las indicaciones para cada sitio
donador; mencionando también la evolucién postoperatoria normal que se
espera después de cada técnica, asi como sus ventajas y desventajas, lo que
nos proporciona un mejor criterio al seleccionar las técnicas quirdrgicas a
realizar. Se debe siempre tomar en cuenta las condiciones fisiologicas del
paciente, asi como el dominio del operador de cada técnica y el conocimiento
de la anatomia de la zona quirdrgica, esto con el objetivo de proveer un
resultado exitoso y con las menores complicaciones posibles al momento de la
intervencion quirdrgica.

Con las técnicas quirurgicas descritas se logra de manera aceptable la
rehabilitacion Gsea para lograr una restauracion protésica estable y estética,
devolviéndole la forma y funcién de los tejidos orales al paciente.
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