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1. INTRODUCCION
La resorcion de la cresta alveolar se refiere a la remodelacion 6sea que se lleva
a cabo después de la extraccion de un organo dentario, de etiologia multiple,
que ademas ocurre por factores anatdmicos, metabdlicos, funcionales vy
protésicos, segun Atwood y Coy.

La resorcion es un proceso biolégico y natural que ocurre
progresivamente, de forma inevitable e irreversible, principalmente en los
primeros 12 meses postextraccion y que no se detiene, ocurre de manera
indistinta a la edad, sexo, estado de salud o higiene de la persona y es mayor
cuando se realizan extracciones traumaticas y/o multiples. La reduccién de las
apofisis alveolares postextraccion por falta de estimulos intradseos llega a ser
tanta que causa una atrofia alveolar, la cual da como resultado una
insuficiencia funcional.

La resorcion de la cresta alveolar ocurre de manera horizontal y vertical
en el maxilar, y en la mandibula en forma vertical, puede existir una resorcion
horizontal y vertical del 40% al 60% en los primeros dos a tres afios
postextraccion, siendo mayor la resorcion horizontal del 50% al 80% en solo 12
meses, por otro lado, la tabla 6sea mas afectada es la vestibular, debido a que
presenta un hueso més delgado.

La evaluacion diagnéstica incluye la clinica, modelos de estudio,
radiografias, tomografia computarizada (TC) y estereolitografia. La correcta
evaluacion de la resorcion ésea permite clasificar de forma cualitativa y
cuantitativa el defecto 6seo y ademas aporta indicaciones para el volumen
0seo requerido en el tratamiento reconstructivo, es decir, permite dar un
adecuado diagnostico, plan de tratamiento y prondstico de acuerdo a cada
caso.

Cawood y Howell en 1998 proponen seis clases para cuantificar el
patrén de resorcion 6sea y es una de las clasificaciones mas utilizadas.

Debido a que generalmente no se llevan a cabo tratamientos para evitar
o disminuir la resorcion alveolar, esta produce cambios tan drasticos que la
rehabilitacion de los espacios edéntulos ya no se puede realizar con

tratamientos tradicionales como una proétesis removible.
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Por lo tanto, la pérdida 6sea horizontal y vertical hace necesaria la
reconstruccion de la cresta alveolar, con la finalidad de aumentar o devolver el
tamafio adecuado a las crestas alveolares para su posterior rehabilitacion.
Existen varias técnicas, en las que se utilizan los diferentes tipos de injerto:
autoinjerto, aloinjerto, xenoinjerto, aloplastico, en bloque, particulado, cortical,
€esSponjoso 0 corticoesponjoso; en su uso se sugiere que se utlicen en
combinacion con membranas para que actien como barrera y en ocasiones
anexando Plasma Rico en Plaquetas (PRP) con el propdsito de aumentar los
resultados de la regeneracion ésea.

Los autoinjertos son considerados el estandar de oro por poseer los tres
mecanismos de regeneracidbn Osea (osteogénesis, osteoinduccion y
osteoconduccién), ademas de que al ser autbélogos estan libres de producir
reacciones inmunoldgicas, ser antigénicos o transmitir enfermedades, como
pudiera ocurrir con los aloinjertos y xenoinjertos, que ademas solo poseen
propiedades osteoinductoras y osteoconductoras, por ultimo los aloplasticos
son un sustituto Gseo sintético con propiedades Unicamente osteoconductoras.

La eleccion de la técnica y el tipo de injerto a utilizar en la reconstruccién
del reborde alveolar atréfico se basa en el diagndéstico, tomando en cuenta el
tamanio, tipo y localizacién de la resorcion 6sea, lo que repercute directamente
en el éxito o fracaso del tratamiento.

En el siguiente trabajo se presenta una revisidn bibliografica de
generalidades 6seas, hueso alveolar, resorcibn 6sea de la cresta alveolar,
diagndstico y tratamiento de la misma, mediante la reconstruccién 6sea con
injertos, membranas y PRP, asi como la presentacion de la atencién quirtrgica
otorgada a dos pacientes que acuden a la Clinica Universitaria de Atencion a la
Salud (CUAS), perteneciente a la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza
(FES-Z), de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM) por
presentar zonas edéntulas atréficas con necesidades protésicas. Un caso
clinico fue resuelto con la reconstruccién del reborde alveolar mediante la
utilizacibon de un xenoinjerto bovino en bloque, membrana de
politetrafluoroetileno expandido (PTFE-E) y PRP, y el otro caso con xenoinjerto
bovino particulado y membrana de colageno.
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2. MARCO TEORICO

A continuacion se presenta la revision bibliografica de generalidades del tejido

0seo, hueso alveolar, resorcion 6sea de la cresta alveolar, diagnoéstico y

tratamiento de la misma, mediante la reconstruccion 0Osea con injertos,

membranas y Plasma Rico en Plaquetas.

2.1GENERALIDADES DEL TEJIDO OSEO
Histolégicamente, el tejido 0seo es un tejido conectivo especializado,

mineralizado, muy vascularizado e inervado, estructurado en laminillas de

matriz osteoide calcificada, cuya disposicion determina que el hueso sea

cortical (compacto) (Figura 1) o esponjoso (trabecular o canceloso) (Figura 2).

13 El hueso cortical esta constituido por osteonas, se estructura en conductos

de Havers recubiertos de laminillas en disposicion concéntrica donde estan los

osteocitos. El hueso esponjoso, también esta constituido por osteonas, con

laminillas 6seas en forma de red y en su interior se encuentra la médula ésea. 3

El hueso cortical y esponjoso estdn constituidos por componentes

microestructurales: Células 6seas, matriz organica, matriz inorganica. %3
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Figura 1.Hueso compacto y sus estructuras.

Imagen tomada de: Gutiérrez GJ. El proceso de
remodelacion 6sea. Ortho-tips. 2000; 4 (3): 170-176.

e Células Oseas

Se encuentran dentro del tejido 6seo o en el estroma conjuntivo de la médula

6sea, rico en células mesenquimales pluripotenciales indiferenciadas. 3

Trabéculas
oseas

Figura 2. Hueso esponjoso.

Imagen tomada de: Gutiérrez GJ. El proceso de
remodelacion dsea. Ortho-tins. 2000: 4 (3): 170-176.
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o Osteoblasto
Celula responsable de la formaciéon 0sea, deriva de las células mesenquimales
pluripotenciales, también llamadas células madre de la médula 6sea. 1 Se
localizan en la superficie 6sea y llevan a cabo la deposicion de matriz
extracelular, cuando esto ocurre llega a su fin su vida activa, que es de una a
diez semanas, después de ese tiempo pueden tomar dos destinos posibles, ser
rodeadas por la matriz 6sea que producen y convertirse en osteocitos (15%) o
permanecer en la superficie del tejido 6seo que recién se formd, aplanandose y
constituyendo las células de revestimiento 6seo. 135

Funciones del osteoblasto:

1. Sintetizan la matriz organica o sustancia osteoide del hueso y participa
en su proceso de mineralizacion formando fosfatasa alcalina (ALP).
Sintetiza proteinas colagenas y no colagenas de la matriz organica.
Dirige la disposicidn de las fibrillas de la matriz extracelular.

Media la resorcion llevada a cabo por los osteoclastos

ok~ 0N

Sintetiza factores de crecimiento. 13

o Osteocito
Después de que mineralizé la matriz, algunos osteoblastos quedan dentro y se
transforman a osteocitos, que a través del aporte sanguineo reciben oxigeno y
nutrientes. 13 58 9 Son las células 6seas mas abundantes, incluso diez veces
mas que los osteoblastos, de forma estrellada, que forman una red, un canal
extracelular e intracelular y transmiten sefiales mecanicas que son traducidas
en mediadores biolégicos. 3 °

Las funciones de los osteocitos se dividen en:

1. Funciones mecanicas. Perciben el hueso obsoleto y microfracturas,
dirigiendo el flujo hacia la zona que requiere remodelado éseo y miden la
adaptaciéon homeostética del hueso de acuerdo a las necesidades
mecanicas, fendmeno llamado mecanotransduccion. 3 5 10

2. Funciones regulatorias locales. Producen factores locales que influyen
en la generacion de osteoblastos y osteoclastos, y controlan la
mineralizacion. 5 1°

3. Funciones enddcrinas. Regulan la homeostasis mineral. 5 10

Valencia Sdnchez Karina Guadalupe
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o Osteoclasto
Célula encargada de iniciar y mantener la resorciéon O0sea, proviene de las
células madre hematopoyéticas, 3 > 7- & sintetiza y absorbe los componentes de
la matriz 6sea, mecanismo llamado ostedlisis osteocitica, regulando asi la
calcemia. Su vida media va de afios a décadas, sin embargo, no es capaz de
renovarse y su reemplazo se hace a través de la diferenciacion de las células

precursoras de los osteoblastos. *

e Matriz organica

Constituye un tercio del peso 6seo, del 30% al 35% y le otorga cierta
elasticidad .* > % 112 Formada principalmente por colageno tipo | (90%) y el
resto es osteocalcina, osteonectina, proteinas morfogenéticas, fosfoproteinas,
glicoporteinas, proteoglucanos, carbohidratos y lipidos. % 35 °

Es sintetizada por los osteoblastos y cuando aun no ha mineralizado se
conoce como osteoide, las fibras de coladgeno ayudan a formar los cristales de
hidroxiapatita, los cuales intervienen en la mineralizacion del osteoide. Su
mineralizacion proporciona al hueso resistencia, rigidez y permite el

almacenamiento de minerales que contribuyen a la homeostasis sistémica. °

e Matriz inorganica
Esta presente en dos tercios del hueso, del 65% al 70%, compuesta en mayor
medida por calcio, fosfato y carbonato, y en menor proporcion de hidroxilo,
carbonatos, citrato, sodio, potasio, magnesio y flUor; las sales minerales son
encontradas como cristales de hidroxiapatita. * ® ' Las sustancias que la
conforman son disefiadas para resistir deformaciéon y compresion, es decir,

otorgan dureza. 2 12

2.1.1 DESARROLLO OSEO
En la embriogénesis, el esqueleto osifica por proceso directo o indirecto. En el
maxilar y la mandibula ocurre una osteogénesis intramembranosa o directa,
pues las células progenitoras mesenquimales se condensan y experimentan

una diferenciacion directa a osteoblastos. En el condilo mandibular, huesos

Valencia Sdnchez Karina Guadalupe
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largos y vértebras se produce una osteogénesis endocondral o indirecta, la cual
es una formacion Osea cartilago-dependiente, pues se forman a través de una

platilla de cartilago, la cual es gradualmente reemplazado por hueso. 10 13

Valencia Sdnchez Karina Guadalupe
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2.2 HUESO ALVEOLAR

Es uno de los tejidos que conforman el periodonto, consta de hueso cortical,
trabéculas esponjosas y el hueso alveolar propiamente dicho, el cual forma y
apoya a los alvéolos, se forma cuando el érgano dentario erupciona y
desaparece de manera gradual si se pierde, es decir, es una estructura que
depende de la presencia o ausencia de los 6rganos dentarios. Su principal
funcién es la de distribuir y absorber las fuerzas producidas por la masticacion
y el contacto con otros érganos dentarios. % 14 15
Se describe en tres partes:
1. Tabla externa de hueso cortical formada por hueso haversiano y
laminillas 6seas compactas. °
2. Pared interna del alveolo, conformada por hueso compacto y llamado
hueso alveolar propiamente dicho. °
3. Trabéculas esponjosas, constan de hueso esponjoso cubierto de hueso
compacto. ° % El hueso esponjoso predomina en los tabiques
interradiculares y en menores proporciones se encuentra en las tablas
6seas vestibular y palatina. 4
El hueso esponjoso tiene trabéculas éseas cuya arquitectura y
dimensiones estan determinadas por dos factores, el primero es la
genética y el segundo es resultado de las fuerzas a los que estan

sometidos los 6rganos dentarios durante su funcién. 4

El crecimiento 6seo se lleva a cabo por la aposiciéon de la matriz organica,
depositada por los osteoblastos. Los osteones son los mecanismos internos
que dan suministro vascular a los huesos, que encuentran principalmente en la
tabla cortical y alveolar. °

La angiogénesis y el amplio suministro de sangre son obligatorios para
el desarrollo y mantenimiento 6seo; la angiogénesis incluye la formaciéon de
nuevos vasos sanguineos a partir de la red vascular ya existente. 16 17

En un reborde alveolar completamente dentado el suministro de sangre
incluye el complejo de arteriolas supraperidsticas, la red capilar subepitelial de
la encia y el ligamento periodontal, y las arteriolas que penetran el hueso

alveolar interproximal. Sin embargo, cuando se pierde un 6rgano dentario el

Valencia Sdnchez Karina Guadalupe
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aporte sanguineo es solo de tejidos blandos y de vasos sanguineos
supraperiésticos. 16

Vale la pena destacar que la mandibula y el maxilar presentan
diferencias respecto a la calidad 6sea, la primera presenta una cortical gruesa y
un hueso trabecular mas denso y grueso, y el maxilar presenta una cortical y
hueso trabecular fino. La calidad también esta determinada por la presencia o
ausencia de d6rganos dentarios y la zona de la cresta alveolar, en el maxilar el
hueso es mas grueso en la tabla palatina que vestibular, sobre todo en la
region anterior, y en la mandibula en la region de incisivos y premolares la tabla
vestibular es mas delgada que la lingual y en la regién de molares la tabla
vestibular es mas gruesa que la lingual. 14 1°

Para Bonewald y Johnson, Burger y cols., y Gartner, entre otros, el
hueso es un tejido dinamico, que constantemente esta sometido diversos
estimulos y es capaz de adaptarse a nuevas fuerzas para mantener las
necesidades fisiolégicas de la estructura ésea y autorepararse, manteniendo su
forma'y funcién. 5 18 20

El mecanismo de adaptacion se lleva a cabo por dos procesos, el de
modelado y el de remodelacién. EI modelado, es un proceso que ocurre
independientemente del sitio de resorcion y formacion, cambia el hueso en
forma, tamafio o ambos. '® La remodelacién, incluye a su vez los procesos de
resorcion y formacién ésea, lo que quiere decir que ambos suceden a la par,
los osteoclastos reabsorben el hueso y después los osteoblastos depositan el
nuevo. 51821

Cuando se lleva a cabo la remodelacion, los osteoclastos son los que
aparecen primero realizando un «tunel» a través del hueso cortical vy
esponjoso, espacio que es llenado por hueso nuevo, mediante la actividad de

los osteoblastos. 21
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2.3 RESORCION OSEA DE LA CRESTA ALVEOLAR

La resorcidn de la cresta alveolar se refiere a la remodelacion 6sea que se lleva
a cabo después de la extraccion del érgano dentario. 1 2224 Su etiologia es
diversa, estan involucrados factores sistémicos (genética, morfologia),
metabdlicos (nutricion, enddcrinos, osteopenias) y locales como la pérdida de
érganos dentarios. % 2532

Por otro lado, Atwood y Coy dividen su etiologia en cuatro categorias:
anatomicos, metabdlicos, funcionales y protésicos. En los factores anatomicos
encontramos el espesor de la mucosa que cubre la cresta alveolar, relacién de
la cresta, profundidad del alvéolo, nimero de alvéolos, tamafio, forma y
densidad de las crestas. En los factores metabodlicos que influyen en la
actividad de los osteoblastos y osteoclastos son los nutricionales, hormonales,
entre otros. Los factores funcionales involucrados son la intensidad, duracion
frecuencia y direccion de las fuerzas aplicadas al hueso, que son diferentes en
cada persona y afectan la actividad celular, formacién o resorcion 6sea. Por
altimo, en los factores protésicos estan el tipo de prétesis y los materiales
utilizados. *°

Al perderse érganos dentarios comienza un proceso biolégico y natural
de resorcion de la cresta alveolar, el cual ocurre progresivamente, de forma
inevitable e irreversible, que cambia las dimensiones originales de la cresta
alveolar principalmente de los primeros 6 a 12 meses, pero que continla
durante toda la vida, que ocurre de manera indistinta a la edad, sexo, estado de
salud o higiene de la persona, y que es mayor cuando se realizan extracciones
traumaticas o mdltiples. 6 16. 22, 30, 33-38

Las modificaciones que se producen en la cresta alveolar postextraccion
inician con la reduccion fisiolégica progresiva de las apofisis alveolares, hasta
llegar a una atrofia alveolar, que se caracteriza por la reduccion de volumen
0seo que ocasiona una insuficiencia funcional. La atrofia puede ser fisiolégica
cuando las estructuras evolucionan de acuerdo a su regresion natural,
traumatica o patoldgica. 8 25 29-31,39-41

La alteracion en la forma o funcién ésea es seguida por cambios en su
arquitectura interna y externa, por lo tanto la presencia de érganos dentarios

permite que el hueso alveolar se mantenga con adecuadas dimensiones, sin
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embargo, al aplicar o retirar estimulos se modifica y puede ser explicado por la
«La ley de Wolf». 18 26 ey que establece el principio de la conservaciéon de
estructuras orgénicas de acuerdo a su funcion, por lo tanto, las estructuras
biologicas estan presentes si existe una funcién asociada a ellas, en caso
contrario el organismo no invierte recursos para su conservacion, iniciando un
proceso de resorcion, que es mayor por el desuso del hueso alveolar. 2131 42

Es importante sefialar, que la resorcion 6sea del maxilar y la mandibula
se llevan a cabo de diferente forma, diferencia que se manifiesta de manera
cuantitativa, cualitativa, funcional y espacial, por ejemplo, es cuatro veces
mayor en la mandibula que en el maxilar. 18 1925 28, 33,43

En el maxilar la resorcion es de tipo centripeta, de lateral a medial, que
ocurre en horizontal y vertical, con un proceso crestal que se palatiniza en
medida que la atrofia avanza y en la mandibula es tipo centrifuga, de medial a
lateral, que principalmente se da en sentido vertical y el hueso basal queda casi
intacto. La pérdida de altura es mayor en la mandibula, incluso hasta dos veces
mas, y la pérdida respecto a la anchura es mayor en la tabla vestibular,
ocurriendo de la misma manera en maxilar y mandibula. 8 1022, 26,31, 43,44

La resorcion 6sea maxilar en la zona anterior puede llegar a ser hasta
del 65%, el grado de resorcién vertical es mayor que en la region posterior, las
capas de hueso cortical externa e interna van desapareciendo al hueso
esponjoso, por lo que la cresta alveolar llega a ser de unos milimetros. La zona
posterior se ve afectada por una escasa calidad 6sea y la neumatizacion del
seno maxilar, la resorcion llega a ser del 80%. Con la pérdida éseay el paso de
los afios el volumen de los senos maxilares se expande, mientras que la cresta
alveolar sufre resorcién en direccion opuesta, que lleva a que la altura sea
menor a 10 mm. 1025

La resorcion ésea mandibular puede llegar a ser del 70% en la regién del
cuerpo mandibular, en la regién anterior es mayor en sentido horizontal y en
posterior en vertical, pero tiene una velocidad cuatro veces mayor a la de
anterior. 1025

Camargo y cols., Serino y cols., Crespi y cols., y Festa y cols., destacan
que los cambios en la cresta alveolar postextraccion se llevan a cabo de

manera diferente y particular en una misma persona 0 si es comparado con
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otras. Lo anterior podria sugerir la importancia que tienen las caracteristicas
locales y sistémicas de cada individuo para determinar la velocidad, extension y
tiempo en la que ocurre la resorcion 6sea. 8 16

Los factores propios a la pérdida de 6rganos dentarios que influyen en la
magnitud de la resorcion de la cresta alveolar son el nimero de Organos
dentarios a extraer, morfologia de la cresta alveolar (uniradicular o
multirradicular), integridad de la cresta alveolar, estado de salud del 6rgano
dentario a extraer, biotipo periodontal (tabla 6sea vestibular y grosor del tejido
blando). > 27

Los tejidos blandos y duros que son delgados y muy festoneados tienen
mayor predisposicion a presentar mas resorcion y recesion, por lo contrario, los
tejidos blandos y duros de mayor grosor y menos festoneados, presentan una
resorcion y una recesiéon menor. °

La resorcién de la cresta alveolar sigue un patrén tridimensional y se
produce en dos fases, en la primera el hueso alveolar se absorbe rapidamente
y luego es reemplazado por tejido 6seo inmaduro, el hueso reticular es
reemplazado por hueso lamelar maduro, llenandose completamente en 180
dias con hueso maduro. & 2236 En |a segunda fase, la superficie peridstica del
hueso alveolar se remodela a través de la interaccién de los osteoclastos y los
osteoblastos dando lugar a una disminucion 6sea primero horizontal y vertical.
1, 10, 22, 27, 32, 34, 36

Schropp y cols., mencionan que la resorcién horizontal de la cresta
alveolar es de un 50% en los primeros 3 a 12 meses postextraccion, 2 15 32,35 36
pero Wheel y cols., informan es del 70% al 80% en ese mismo tiempo, 34 en
cambio, Simion y cols., y Zitzmann y cols., dicen que esto ocurre en los
primeros 6 a 12 meses. ° 16 Simion y cols., Paolantonio y cols., y Wilson y cols.,
concuerdan en que la pérdida ésea es mayor cuando se realizan extracciones
multiples en la misma zona. °

Aungue, segun Schropp la mayor parte de los cambios en la dimensién
6sea ocurren durante los primeros tres meses postextraccion, 7 15 16. 23,32 esto
no significa que ahi se detenga el proceso de resorcion 0sea, continua incluso
hasta perderse el 11% de volumen éseo en los primeros cinco afios. 1 Ashman

y cols., mencionan que después de la extraccion de un 6rgano dentario la
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pérdida de altura y anchura de la cresta alveolar es de un 40% a 60% durante
los primeros dos a tres afios. 7 15 16, 32, 45,47

Paolantonio y cols., Wilson y cols., y Zitzmann y cols., mencionan que la
pérdida Osea vertical es de 2.0 mm a 4.5 mm. Respecto a la resorcion
horizontal, Buser menciona que el mayor cambio ocurre en los primeros cuatro
meses postextracciony es de 5 mma 7 mm. °

Asimismo, Schropp y cols., dicen que la pérdida 6sea horizontal es de
4.5 mm a 6.1 mmy la vertical de 0.5 mm a 0.9 mm en los primeros 12 meses
postextraccion. 6 Por otra parte Schropp y cols., y Hammerle y cols., afiaden
que la resorcion horizontal es mayor en la zona de molares que en la de
premolares e incisivos. 32 36.37

De acuerdo al promedio de resorcion 6sea vertical y horizontal, podemos
observar que es mayor en horizontal, lo que significa que el ancho de la cresta
alveolar se ve mas afectada. 16 22 3537

Respecto a la tabla ésea que sufre mayor resorcién, Carlsson y cols., y
Huynh-Ba y cols., Aimetti y cols., entre otros, mencionan que es la tabla
vestibular, pues presenta un hueso delgado, con un promedio de 0.8 mm en los
organos dentarios anteriores y 1.1 mm en la zona de premolares, mayormente

cortical, afilado. 10 15 22, 32, 36-38

2.3.1 CLASIFICACIONES
e Segun su grado de extension
o Generalizados. Afecta a segmentos amplios o a la totalidad del
arco dentario.
o Segmentarios o localizados. Afecta una hemiarcada o espacio de

uno o varios érganos dentarios. 33

e Segun la severidad
o Leve. Menor a 3 mm.
o Moderado. De 3 a 6 mm.

o Severo. Mayor a 6 mm. °
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e Segun ladireccion de resorcién 6sea
o Sentido vertical. Altura 6sea.

o Sentido horizontal. Grosor 4seo. 33

e Segun la altura 6sea, clasificacion de Kent
o Clase |. Cresta alveolar correcta en altura e inadecuada en
anchura (altura media: 28 £ 1.2 mm).
o Clase Il. Cresta alveolar deficiente en altura y anchura, con forma
de filo de cuchillo (18.9 + 0.8 mm).
o Clase lll. Resorcion completa de la cresta alveolar (16.4 + 0.7
mm).

o Clase IV. La mandibula solo tiene basilar (11.4 + 0.4 mm). 6

e Segun el tiempo y la forma, clasificacion de Atwood
Estadio I. Antes de la extraccion.

Estadio Il. Después de la extraccion.

Estadio Ill. Borde alto y contorno redondeado.
Estadio 1V. Borde afilado.

0O O O o

Estadio V. Borde bajo y redondeado.

(o)

Estadio VI. Borde negativo. ©

(o)

e Segun ladisponibilidad 6sea, clasificacion de Misch
o Clase A. Hueso abundante.
-Anchura: > 5 mm.
-Altura: > 12 mm.
-Longitud: > 7 mm.
-Altura coronaria: < 15 mm.
o Clase B. Hueso suficiente.
-Anchura: 2.5 - 5 mm.
-Altura: > 12 mm.
- <20° de angulacion.
-Altura coronaria: 10 - 13 mm.

o Clase C. Hueso con compromiso.
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-Anchura: 0 — 2.5 mm.
-Altura: > 12 mm.
- >30° de angulacion.
-Altura coronaria: > 15 mm.
o Clase D. Hueso deficiente.
-Atrofia grave.
-Pérdida de hueso basal.
-Maxilar aplanado.
Mandibula en forma de lapicero fino.

-Altura coronaria: > 20 mm. 643

e Segun laresorcion del reborde, clasificacion de Seibert
o N. Ninguno. Ninguna y minima deformidad.
o |. Horizontal. Pérdida vestibulolingual.
o Il. Vertical. Pérdida apicocoronal.
o lll. Combinada. Pérdida vestibulolingual y apicocoronal. ®

e Segun ladensidad 6sea, clasificacion de Lekholm y Zarben
Propuesta en 1985 como clasificacion cualitativa de la resorcién 6sea (Figura 3
y 4).

o Clase | o D1. Prevalencia o totalidad de hueso cortical.
Se encuentra solo en mandibula, en la sinfisis, que es un
hueso poco apropiado para la fijacién de un injerto por la reducida
vascularizaciéon de la zona, causando una disminucion de

formacién ésea alrededor de los tornillos de fijacion. 2 6.8 10

o Clase Il o D2. Hueso cortical grueso y hueso esponjoso interior
denso.

Se encuentra en la zona posterior de la mandibula, es la
clase ideal, debido a que la cantidad de hueso cortical, que
favorece una estabilidad primaria de los medios de fijacién y la
buena vascularizacion del tejido esponjoso favorece la

regeneracion ésea. 2 6.8 10
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o Clase lll o D3. Hueso cortical delgado y esponjoso menos denso.
Presente en la zona anterior y premolar del maxilar, por la
cantidad de hueso esponjoso presenta una vascularizacion menor

respecto a la clase Il. % 6.8 10

o Clase IV o D4. Hueso cortical fino y el esponjoso delgado
constituye practicamente el volumen total 6seo.

Se encuentra exclusivamente en la zona posterior del

maxilar, posee la peor calidad 6sea debido a que tiene una

cortical delgada y el hueso esponjoso presenta una pobre

vascularizacién. 2 6.8 10

Figura 3. Clasificacion de Lekholm y Zarben.
1) Clase I. 2) Clase II. 3) Clase lll. 4) Clase IV

Imagen tomada de: Alessio Di Stefano D, Cazzaniga A. Injertos 6seo en la reconstrucciones pre y
peri-implantares. Venezuela: Amolca; 2013. 12.

Figura 4. Distribucion de la calidad 6sea, segun la Clasificacion
de Lekholm y Zarben.
Amarillo: Clase I. Azul: Clase Il y lll. Azul: Clase IV.

Imagen tomada de: Alessio Di Stefano D, Cazzaniga A. Injertos 6seo en
la reconstrucciones pre y peri-implantares. Venezuela: Amolca; 2013. 13.
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e Segun laresorcién Gsea, clasificaciéon de Cawood y Howell
Propuesta en 1988 como clasificacidbn cuantitativa para el patrén de
resorcion 0sea, se basa en dos aspectos fundamentales: primero en que el
hueso basal no cambia significativamente después de la pérdida de los
organos dentarios y segundo en que la resorcién se produce en todas las
personas de forma similar (Figura 5). 6 8 10.26,28, 39,43

o Clase I. Dentados.

o Clase Il. Cresta alveolar postextraccion.

o

Clase lll. Cresta alveolar de forma convenxa, con altura y anchura

adecuadas.

o Clase IV. Cresta alveolar en forma de filo de cuchillo, con altura
adecuada y anchura inadecuada.

o Clase V. Cresta alveolar de forma plana con pérdida de proceso

alveolar.

(0]

Clase VI. Solo mandibular. Cresta alveolar deprimida con pérdida

de hueso basal. © 8 10.26.28,39,43
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Figura 5. Clasificacion de Cawood y Howell.
a) Clasificacion de Cawood y Howell. b) Atrofia de las zonas anterior y posterior. c) Atrofia del
maxilar superior. d) Atrofia mandibular anterior y posterior.

Imagen tomada de: Alessio Di Stefano D, Cazzaniga A. Injertos 6seo en la reconstrucciones pre y peri-
implantares. Venezuela: Amolca: 2013. 11.
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2.3.2 DIAGNOSTICO
La correcta evaluacion de los defectos 0seos es de vital importancia para un
adecuado diagnostico, plan de tratamiento y prondstico, los cuales seran
especificos y diferentes en cada paciente. Ademas permite clasificar de forma
cualitativa y cuantitativa el defecto 6éseo y aporta indicaciones del volumen 6seo
necesario para la reconstruccion de la cresta alveolar. 0. 28 31,46, 48 Ng olvidar
que el diagnéstico se basa en la correcta realizacion de la Historia Clinica y con
ello de una anamnesis y una exploracion fisica extrabucal e intrabucal
adecuada. Los auxiliares de diagndéstico, son solo eso, un apoyo para confirmar
algo, nunca se debe partir de ellos para establecer un diagnéstico y con ello un

plan de tratamiento. Para la evaluacién diagnéstica nos podemos ayudar de:

e Evaluacion clinica

Se debe realizar una exploracién extrabucal y una intrabucal. Con la extrabucal
se evalua el colapso de los tejidos blandos peribucales, si existe un acentuado
surco nasolabial, reduccién de altura facial y/o un perfil convexo. En la
intrabucal (Figura 6) se evalian los oOrganos dentarios presentes, tejidos
blandos, estado de crestas alveolares que pueden observarse finas y con poca
altura, profundidad del fondo de saco, estado de la mucosa que las cubre y asi
determinar el grado de resorcién 6sea con base en las clasificaciones. 19 19

La altura ésea disponible se puede evaluar midiendo desde la cresta
alveolar del reborde edéntulo hasta un punto destacado opuesto, en las zonas
anteriores son los orificios nasales maxilares y el borde inferior de la
mandibula, y en las regiones posteriores es el seno maxilar o el conducto
mandibular. Lo ancho se valora midiendo el espacio disponible entre las tablas
vestibular y lingual, para realizar estas mediciones es un buen auxiliar un

modelo de estudio. 2°
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Figura 6. Resorcidn de la mandibula.
Vista oclusal que permite evaluar la resorcion horizontal.

Imagen tomada de: Alessio Di Stefano D, Cazzaniga A. Técnicas de
regeneracion y reconstruccion en cirugia implantar. Venezuela:
Amolca; 2013. 46.

e Radiografias

Son utiles para evaluar el defecto éseo y la zona receptora, sin embargo, nos
ofrecen una imagen bidimensional (2D), ofreciéndonos informacion incompleta
porque la anatomia es tridimensional (3D). Las imagenes 2D son Uutiles para
observar altura y cantidad de hueso, ademas determinan el patron de resorcién
0sea, no obstante, poseen una sensibilidad del 63% al 67% en la deteccion y

clasificacion de defectos 6seos. 5 3148
o Periapical. Util para una evaluacion trabecular y permite evaluar la
presencia del defecto 6seo en dos a cuatro dérganos dentarios

adyacentes, pero su distorsion promedio es de 2 mm (Figura 7). 5 0
39

Figura 7. Radiografia periapical.

Imagen tomada de: Alessio Di Stefano D, Cazzaniga A.
Técnicas de regeneracion y reconstruccidbn en cirugia
implantar. Venezuela: Amolca; 2013. 48.
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o Ortopantomografia. Nos ofrece una vista de la altura del reborde
residual, grado de atrofia, anatomia local y las posibles zonas

donadoras, con una distorsion promedio de 3 mm (Figura 8). 5 10.49

Figura 8. Ortopantomografia.
Imagen tomada de: Alessio Di Stefano D, Cazzaniga A. Técnicas de regeneracion y
reconstruccion en cirugia implantar. Venezuela: Amolca; 2013. 49.
o Lateral de craneo. Permite evaluar el espesor del hueso cortical,
cuantifica hueso disponible de la sinfisis mentoniana en caso de que
se desee utilizar injerto de esa zona, muestra la alteracién de las

relaciones intermaxilares debido a la atrofia de los mismos (Figura
9)_10, 49

Figura 9. Lateral de craneo.

Imagen tomada de: Alessio Di Stefano D, Cazzaniga A.
Técnicas de regeneraciéon y reconstruccion en cirugia
implantar. Venezuela: Amolca; 2013. 49.
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e Tomografia Computarizada (TC)

Es una técnica tridimensional (3D) que genera imagenes detalladas y que
actualmente es el estandar de oro como auxiliar de diagnostico en diferentes
defectos 6seos. 10 28 31 48 | 3 Tomografia Computarizada ConeBeam (CBCT),
proporciona imagenes de diferentes planos (axial, coronal y sagital) (Figura 10-
12), en proporciones reales, sin distorsion y sin superposicion de estructuras
adyacentes. Se utiliza en el diagnéstico de defectos intradseos, pérdida 0sea,
pérdida del hueso alveolar y posee una sensibilidad del 80% al 100% en la
deteccion y clasificacion de defectos 6seos. > 4@

Reynolds menciona que la TC permite hacer mediciones mesiodistales,
verticales y horizontales de la cresta alveolar, ayudando a la seleccién del
tratamiento adecuado. > 48

Se considera que esta técnica 3D en combinacion con la exploracion

clinica son los métodos mas precisos para el diagnéstico.

Canal
mandibular
Figura 10. Tomografia computarizada, seccion axial. Figura 11. Tomografia computarizada, seccion
Se observa claramente el canal mandibular. coronal.
Imagen tomada de: Alessio Di Stefano D, Cazzaniga A. |rr}aggn tomada de: AIe§§io Di Stefano D','Cazzaniga A
Técnicas de regeneracion y reconstruccion en cirugia Teécnicas de regeneracion y reconstruccion en cirugia
implantar. Venezuela: Amolca; 2013. 50. implantar. Venezuela: Amolca; 2013. 50.
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Figura 12. Tomografia computarizada, seccién sagital del
maxilar superior.

Imagen tomada de: Alessio Di Stefano D, Cazzaniga A. Técnicas de

regeneracion y reconstruccion en cirugia implantar. Venezuela:
Amolca; 2013. 50.

e Estereolitografia
Reproduccion exacta y tridimensional de la anatomia y por ende del defecto
0seo, se realiza a partir de imagen obtenida por TC y permite observar
completamente la morfologia Osea, establecer un diagndéstico y un plan de
tratamiento (Figura 13 y 14). 2. 10.43

Figura 13. Reproduccion estereolitografica de la Figura 14. Reproduccion estereolitografica de la
mandibula. mandibula. Vista oclusal, donde se observa con claridad la
resorciéon horizontal.

Imagen tomada de: Alessio Di Stefano D, Cazzaniga A. Técnicas
de regeneracion y reconstruccion en cirugia implantar. Imagen tomada de: Alessio Di Stefano D, Cazzaniga A. Técnicas
Venezuela: Amolca; 2013. 58. de regeneracién y reconstruccion en cirugia implantar.

Venezuela: Amolca; 2013. 58.
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2.4 PRESERVACION DEL ALVEOLO

Después de la extraccion de los 6rganos dentarios la resorcion é6sea de la
cresta alveolar es una preocupacién importante, es por ello que se buscan
alternativas para preservar sus dimensiones o minimizar la pérdida de volumen
postextraccion. 2722 35

La preservacion del reborde alveolar se define como cualquier
procedimiento llevado a cabo en el momento de o después de una extraccion,
para preservar el volumen 6seo, controlar la resorcion de la cresta alveolar,
preservar la integridad de la tabla vestibular, mejorar el llenado 6seo y con ello
reducir la necesidad de procedimientos de aumento 6seo. 2 5 34 35

En su estudio Ten y cols., demostraron que preservar la cresta alveolar
no impide la pérdida 6sea pero ayuda de manera significativa a la reduccion de
esta, %2 de igual manera McAllister y Haghighat apoyan el uso de alternativas
para la conservacion de la cresta con el fin de minimizar la pérdida ésea, 2’ se
ha observado que tanto la pérdida 6sea horizontal y vertical es menor con
estos métodos que sin el empleo de los mismos. 14 35

Es importante llevar a cabo este proceso principalmente en zonas
anteriores donde el espesor de la tabla 6sea vestibular es menor, en
extracciones multiples en un solo procedimiento quirdrgico o cuando
estructuras anatomicas como seno maxilar o canal mandibular, estén situados
en una proximidad inmediata. 14 35

Histéricamente el primer intento para prevenir la resorcion de la cresta
alveolar fue conservar la raiz del érgano dentario en el alvéolo, aunque
inicialmente segun Osburn era con el objetivo de dar retencién a una prétesis
removible, actualmente se sigue observando y se conoce como «banco de
raices». 27,29

Nazirkar y cols., mencionan que se deben realizar extracciones lo menos
traumaticas posibles para asi evitar o reducir la pérdida 6sea, y una manera en
la que se puede ayudar es comprimiendo los alvéolos postextraccion 18 19 47y
cuando son quirtrgicas hay limitar la elevacion del colgajo. 32

Staffileno y cols., y Wood y cols., mencionan que el trauma quirdargico
producido por la extraccion tiene como resultado la separacion del periostio del

hueso subyacente, causando dafo vascular y una respuesta inflamatoria que
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ocasiona mayor resorcion 6sea de la cresta alveolar. > 2?2 Araujo, Lindhe, y
Melcher, concuerdan que la elevacion del colgajo de espesor total podria
disminuir la capacidad osteogénica de las células del periostio, por el contrario,
un periostio sin injuria mantiene su potencial osteogénico. 32

Fickl y cols., demuestran en un estudio realizado en perros que la
realizacion de colgajo se traduce a una pérdida 6sea mayor, la resorcion se
lleva a cabo por el dafio al periostio y la insercion de tejido conectivo en la
superficie ésea, que reduce el suministro sanguineo y provoca la lisis de los
osteocitos y necrosis del tejido mineralizado de las paredes 6seas. 3¢

Otra opcidn para prevenir la resorcion 0sea postextraccion es mantener
el espacio que ha dejado el érgano dentario colocando un material de injerto
en el alvéolo después de la extraccion. 16 23 29, 45 47 | 3 Asociacion Dental
Americana (ADA) define la preservacion del alvéolo como la colocacion de un
autoinjerto, aloinjerto o un material aloplastico inmediatamente después de la
extraccion de un 6rgano dentario. 1°

El uso de esta alternativa se racionalizé6 con la idea de que al ser
rellenado el alvéolo con injerto se emularia un efecto de retencion de raices, ya
que estas no siempre se pueden conservar. 2’

Los injerto que se utilizan son autoinjertos, aloinjertos, xenoinjertos y
aloplasticos, 5 15 17. 2235 gy uso ha ofrecido resultados favorables por poseer
propiedades osteogénicas, osteoinductivas y/o osteoconductivas; lo que
condujo a Araujo, Lindhe, Brkovic y cols., a la hipotesis de que al colocarlos
postextraccion favorecen la formacion de hueso nuevo y su vez reducen la
resorcion de la cresta alveolar mediante la estabilidad del coagulo,
proporcionando un andamio y una fuente externa de minerales y/o colageno. 3°

Los resultados obtenidos por Avila-Ortiz y cols., indican que la
colocacién de injerto inmediatamente después de la extraccion del 6rgano
dentario es eficaz para limitar la reduccion fisiolégica que sufre la cresta
alveolar en dientes uniradiculares, los cambios en sentido horizontal y vertical
fueron menos marcados que sin un tratamiento conservador. El mismo estudio
mostr6 que al combinar levantamiento de colgajo, uso de membrana y
aplicacion de un aloinjerto o un xenoinjerto contribuye a obtener mejores

resultados para conservar la altura vestibular y lingual. 27
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Para evaluar la pérdida 6sea horizontal y vertical Aimetti y cols.,
utilizaron sulfato de calcio, mientras que Pelegrine y cols., utilizaron injerto 6seo
autogeno y de acuerdo a sus resultados, determinaron que el uso de ambas
opciones disminuye la resorcidon de la cresta alveolar tanto horizontal como
vertical. 3°

Mladenovi¢ y cols., Fickl y cols., Araujo y Lindhe, Mardas y cols.,
concuerdan que el relleno postextraccion de los alvéolos con Bio-Oss previene
eficazmente la resorcion de la cresta alveolar y reduce la pérdida 6sea vertical
vestibular y la horizontal. 34

La técnica que Barone y cols., utilizaron para la preservacion de la cresta
alveolar fue con xenoinjerto porcino y una membrana absorbible, que limitd
cambios verticales y horizontales. Aimettiy cols., también encontraron una
disminucién vertical y horizontal menor al utilizar sulfato de calcio
hemihidratado. 1 2 Leventis y cols., utilizando fosfato tricalcico mostraron
resultados favorables en la preservacion del alveolo postextraccion. 47

InPinho y cols., evaluaron la colocacién de membranas e injerto autélogo
postextraccion, y entre su grupo control y experimental no encontraron
muestras significativas, por lo que ellos concluyen que es mas importante el
mantenimiento del espacio que la colocacién de injertos postextraccion. 32

A pesar de sus buenos resultados, el uso de injerto postextraccion ha
sido cuestionado porque puede interferir con el proceso normal de cicatrizacion
y las particulas pueden quedar rodeadas por tejido conectivo u éseo hasta por
seis 0 nueve meses después de su colocacion, interferencia que esta
relacionada con la forma en que el injerto se absorbe y la activacion posterior

de los osteoclastos. 36
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2.5 RECONSTRUCCION OSEA DEL REBORDE ALVEOLAR

La resorcion de la cresta alveolar produce cambios funcionales y estéticos, que
pueden ser tan graves que para restablecerlos ya no sea suficiente la
rehabilitacion con medios tradicionales, como prétesis removibles, # 16 22 44 por
lo tanto, la pérdida 6sea vertical y horizontal hace necesaria la reconstruccion
del proceso alveolar, que tiene como finalidad aumentar el volumen Gseo
disponible para su posterior rehabilitacion. 4 16 22,38, 41,50, 52,53

De acuerdo con un informe del Centro Dental Implantologico de la
Universidad de Nueva York el 90% de los pacientes remitidos para la
colocacibn de prétesis implantosoportadas son candidatos a una
reconstruccién para resolver la deficiencia del volumen del reborde alveolar. 34

La reconstruccion ésea constituye uno de los dos procedimientos
sugeridos por Laskin para tratar la atrofia désea, perteneciendo a una técnica
para corregirla, los otros procedimientos son técnicas solo para compensarla.
29, 30

Existen varias técnicas para la reconstruccién de rebordes alveolares, en
las que se utilizan los diferentes injerto como autoinjerto, aloinjerto, xenoinjerto,
aloplastico, en bloque o particulados, cortical, esponjosos 0 corticoesponjosos,
no obstante, la eleccién de alguna sera con base en el diagnéstico y tomando
en cuenta el tamafio, tipo y la localizacion de la resorcion ésea, es importante
destacar que gran parte del éxito del tratamiento reconstructivo se debe al
diagndstico y eleccién de tratamiento adecuado para cada caso. 16 17 28, 33, 50-52,
54-58

Los resultados estéticos y funcionales que ofrece la reconstruccion 6sea
con injertos son satisfactorios, pero en su uso también estd presente un
porcentaje de resorcion, hasta el 60% o mas del borde de los injertos 6seos
pueden reabsorberse durante los primeros cinco afios. 33

El hueso autélogo en bloque se puede utilizar en reconstrucciones
horizontales y verticales y el particulado es preferible en el relleno de defectos
6seos o cavidades. 7 41 45 Jensen y Sindet-Petersen proponen injertos de
hueso autdlogo de origen intraoral, Buser y cols., Nevins y Mellonig, hueso
particulado con membrana. 3% 4% 50. 59 Dolanmaz y cols., obtuvieron resultados

favorables utilizando autoinjerto en blogue de rama mandibular en la
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reconstruccion de diferentes defectos alveolares, con una resorcion menor a
1.5 mm después de seis meses. *’

Milinkovic y Cordaro, aplicaron de forma segura injertos autologos en
blogue en la reconstruccién horizontal de crestas 6seas menores a 4 mm. %
Von Arx y cols., observaron mayor regeneracion 6sea horizontal utilizando
autoinjerto y membranas de PTFE-e. 24

En defectos de la cresta alveolar pequefios se sugiere el uso de
aloinjerto si existe una atrofia 0sea localizada, donde el proceso alveolar ha
sido afectado de forma vertical u horizontal de forma moderada se precisa el
uso de autoinjertos de hueso corticoesponjoso. Si la atrofia es severa de tipo
horizontal o estdn presentes ambos defectos (horizontales y verticales) se
recurre a técnicas de regeneracion tisular guiada, con el uso de injerto y
membrana, malla de Titanio y/o tornillos para asegurar resultados mas
predecibles. 1633

Un defecto 6seo severo tarda mas tiempo en regenerarse, en especial si
no existi6 una preservacion, por lo que el espacio que se crea debe ser
mantenido por mas tiempo, y se requiere la aplicacion de un material de injerto
de lenta absorcién, como aloinjerto o xenoinjerto. °

Berglundh y cols., Cardaropoli y cols., Chou y cols., y El Helow y El
AskaryAel concuerdan en que la tasa de crecimiento 0seo es de
aproximadamente 60 um por dia, por lo tanto un aumento menor a 5 mm toma
de cuatro a seis meses, aumentos mayores a 5 mm toman de 6 a 12 meses. °

Hay que destacar que parte del éxito de un injerto en la reconstruccion

depende de una adecuada y rapida vascularizacion del mismo.

2.5.1 OBJETIVOS
e EIl objetivo general es proporcionar una condiciébn Optima para una
protesis que va a restaurar la funcion masticatoria, de deglucion,
fonacion y estética. 2 10. 2528, 32,57
e Incrementar o devolver el tamafio adecuado a las crestas alveolares. 1°
19, 30, 32, 50, 57
e Restablecer la integridad anatdmica y funcional de alguna estructura

Osea alterada. 1°
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Mejorar las relaciones maxilomandibulares. 3°

2.5.2 INDICACIONES

Cuando la altura 6ésea es menor a 15 mm en la region premolar, segun
Van Sickels y Montgomery. 2°

Reconstruccién de cresta alveolar atrofica con el objetivo de colocacion
de implantes, segun McMarthy y cols., y Schwartz-Arad y cols. 4
Reconstruccién 6sea vertical: Falta de altura para colocacién de

implantes o por motivos estéticos. ¢°

2.5.3 CONTRAINDICACIONES

Crecimiento dentoesquelético incompleto en la zona maxilofacial.
Inmunodeficiencias.

Higiene oral deficiente.

Bruxismo.

Habito tabaquico (mas de cinco cigarrillos al dia).

Persona con antecedentes de radioterapia en el Ultimo afio.
Persona sometida a quimioterapia.

Persona con enfermedades metabdlicas descompensadas. 1039

254 CRITERIOS CUANTITATIVOS
Cantidad promedio de hueso necesario para la reconstruccion 6sea de

defectos 6seos:

De 1 6rgano dentario: 1 a 3 ml.

De 2 o0 3 6rganos dentarios: 4 a 10 ml.

Elevacion monolateral del seno maxilar: 10 ml.

Elevacion bilateral del seno maxilar: 20 ml.

Atrofias graves maxilares: Mas de 30 ml.

Atrofias graves del maxilar con elevacion bilateral de senos maxilares:

Mas de 50 ml. & 10.
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2.6 INJERTOS OSEOS
2.6.1 DEFINICION DE INJERTO Y  MECANISMOS DE
REGENERACION OSEA
Un injerto éseo es un material implantado en una zona receptora, que tiene una
funciébn mecanica y bioldgica, y que ademas promueve la regeneracion 0sea
mediante tres mecanismos: Osteogeénesis, osteoinduccion y osteoconduccion.
Todo injerto 6seo presenta por Io menos uno, que es determinado por su origen

y ComDOSiCién. 8, 16, 18, 52, 56, 61- 64

e Osteogénesis

Anitua, Olate y cols., Fuentes y cols., concuerdan en que es un proceso que
consiste en la formacion y desarrollo de hueso nuevo. * ¢ De acuerdo con
Goldberg y Stevenson, un injerto osteogénico contiene células
osteoprogenitoras viables capaces de diferenciarse en osteoblastos para
producir hueso nuevo, como el autoinjerto. 4612, 17, 18, 22,56, 63

Las células presentes en el injerto provienen del periostio en un 25% a
30%, de la zona intracortical del 20% al 30% y de la médula ésea el 40% al

60%, las cuales no dependen de la zona donadora. & 1°

e Osteoinduccion
Anitua, Olate y cols., Fuentes y cols., dicen que es un proceso que estimula la
osteogénesis, de esta forma el hueso crece o se extiende por zonas donde
normalmente no se encuentra. 4 % 63 E| injerto estimula las células
mesenquimales indiferenciadas del tejido circundante para diferenciarlas en
osteoblastos y asi formar hueso nuevo, & 1012, 1519, 22,56 5 njvel del injerto y de
la zona receptora, este proceso es seguido por una resorcion gradual del
material de injerto. > © La porosidad del injerto influye en el potencial
osteoinductivo, se necesita alta porosidad para que se produzca la

angiogénesis y deposicion de matriz 6sea. ’

e Osteoconduccion
Para Anitua, Olate y cols., Fuentes y cols., es el proceso que proporciona un

andamio tridimensional bioinerte o matriz fisica adecuada para la deposicion de

Valencia Sdnchez Karina Guadalupe

Pagina 28



Reconstruccién del reborde alveolar atréfico mediante la utilizacion de | UNAM-FES Z
injerto 6seo. Presentacion de dos casos clinicos.

hueso nuevo 4 7 8 10,16, 17, 52,63, 64 5 que estimula las células mesenquimales
diferenciadas para que crezcan en toda la superficie del injerto. > 16. 1740, 56 Eg
decir, implica que el hueso crezca en una superficie, lo cual ocurre porque el
injerto sirve como puente, permitiendo que las células osteogénicas y los vasos
sanguineos se infiltren en los margenes del hueso adyacente, posteriormente
proliferan y comienzan a formar hueso nuevo en la superficie del injerto por
sustitucion progresiva. Cabe destacar, que la estructura y disefio de los injertos

influyen de manera significativa en la osteoconduccion. 4 7-10. 18, 19, 22

Se han utilizado los diferentes tipos de injertos 6seos y teniendo en cuenta su
composicién quimica, propiedades biolégicas y mecanicas a menudo se
combinan para optimizar la regeneracion ésea, su eleccion debe estar basada
principalmente en el potencial osteogénico de la zona receptora, asi como la
capacidad de cicatrizacion del individuo o el tiempo que se quiera esperar para
la regeneracion 6sea. Sus propiedades determinan su comportamiento
biolégico, respecto a la resorcion y formacion 6sea, calidad y cantidad de tejido
0seo formado. Los injertos que se absorben completamente poseen la ventaja
gue el hueso formado es idéntico al de la zona receptora en todos los sentidos,
por el contrario, las particulas del injerto que no se reabsorben dan lugar a una

regeneracion ésea incompleta. 17 28-30, 33, 46, 47, 54- 56, 62

2.6.2 CARACTERISTICAS DEL INJERTO IDEAL
e Biocompatible.

e Osteogénico.

e Osteoinductivo.

e Osteoconductivo.

e Buen patrén de eliminacion o absorbible.

e Facil de obtener.

e Facil de manejar y manipular.

e Inexpansivos.

e Promover la adhesion, proliferacion y diferenciacion celular.
e Estabilidad biomecanica.

o Estéril o esterilizable.
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e Mal sustrato para la proliferacién de 6rganos.
e Facil eliminacion por parte de la zona receptora y sustituciéon por hueso

neoformado. # 6. 8. 10,61

2.6.3 CRITERIOS PARA LA SELECCION DE INJERTO

Edad del paciente y sus enfermedades.

e Tamafo, ubicacién y complejidad del defecto 6seo.

e Vascularidad del lecho receptor.

e En caso de que el paciente haya estado sometido a radioterapia, valorar

los efectos de la misma. 28

2.6.4 CLASIFICACION
e Segun su origen

AUTOLOGO (AUTOINJERTO, AUTOGENO)
Olate y cols., lo definen como hueso recolectado del mismo paciente. 4 Se
obtiene de una zona donadora y se coloca en otra zona, denominada zona
receptora. Es considerado el estdndar de oro como material de injerto éseo y
brinda los mejores resultados por poseer los tres mecanismos de regeneracion
6sea: osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion, 48 16-20, 24-26, 54-58, 64-66
ademas también es osteopromotor. 4°

La osteogénesis se da por la presencia de células osteogénicas viables
y tiene una duracién de cuatro semanas (fase 1), la osteoinduccion segun
Goldberg y Stevenson se da por las proteinas morfogenéticas 6seas (BMPs),
que se liberan en la fase de resorcibn G6sea e inducen a las células
mesenquimales para ser transformadas en osteoblastos y formar nuevo hueso
24,518, 45 s@ mantiene de dos semanas a seis meses, observando una mayor
actividad a los seis meses (fase Il), la osteoconduccion ocurre segiin Manson
porque mantiene la porcion mineralizada de hueso, que proporciona una
plataforma para la formacién de nuevo hueso (fase IIl), 5> 18 45 y Ja
osteopromocién ocurre cuando la cortical en el caso de los injertos en bloque
actla como una membrana (fase 1V). 4°

Un beneficio de utilizar autoinjerto es que mantiene su estructura 6sea

como minerales, colageno, osteoblastos viables y BMPs, sin embargo, solo un
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pequefio porcentaje de células sobreviven después del trasplante; a pesar de
ello, sus caracteristicas le confieren grandes tasas de éxito. 16 18 46 Entre otras
ventajas encontramos que no produce reacciones inmunoldgicas, evita
posibilidad de antigenicidad o transmision de enfermedades. 2 7 12 18,24, 25, 45, 54,
56

También es importante mencionar que el hueso autdlogo es el Unico
capaz de modificar su morfologia, densidad y funcion, de acuerdo a las
condiciones fisicas y mecanicas de la zona donde sea colocado. *°

Las desventajas inherentes a su uso son la morbilidad de la zona
donadora, dolor postoperatorio, hipersensibilidad, posible infeccion, la cantidad
de tejido recolectada es limitada sobre todo si la zona donadora es intraoral,
resorcion impredecible, hemorragia, debilidad muscular, lesiébn neuroldgica,
riesgo de fractura de la zona donadora, sepsis, ademas para su aplicacion se
requiere que se realicen dos procedimientos quirdrgicos, uno para la obtencién
del injerto y otro para su fijacion en la zona receptora. 2 & 10 45,55, 56, 59, 61, 65

Los autoinjertos pueden ser obtenidos en bloque o particulado, con la
ayuda de piezas de mano de baja velocidad, cinceles, pinzas gubia o
raspadores de hueso. De acuerdo a su estructura, el hueso obtenido puede ser
cortical, esponjoso o corticoesponjoso (compuesto). 6810, 12, 16,17, 22,24, 31, 45, 46

Se puede recolectar de zonas intraorales o extraorales. Las zonas de
recoleccion intraoral son tuberosidad del maxilar, rama mandibular, sinfisis
mandibular, torus o exostosis y las extraorales son cresta iliaca, costilla, tibia y
calota craneal. Los autoinjertos de la regibn maxilofacial presentan menor
resorcion y mejor vascularizacion. 7 17: 22, 46,49, 55,57, 61, 66

A pesar de ser considerado el estandar de oro, también se han
reportado una impredecible resorcion y pérdidas verticales del 61% al 89% en

injertos seguidos a largo plazo. 2% %0

Manejo autoinjertos
La mayoria de las células viables del tejido 6seo del injerto se necrosan en el
procedimiento y con el objetivo de incrementar las probabilidades de éxito, es

necesario realizar un manejo adecuado durante la toma del injerto y una
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cuidadosa manipulacion extracorporea del mismo, obteniéndose asi una mayor
viabilidad de las células osteogénicas. © 12 54
o Evitar el sobrecalentamiento tisular.
Cuando la temperatura llega a ser superior a 42°C se desnaturalizan las
proteinas del interior de la célula, que ocasiona su muerte inmediata. La
principal fuente de calor es el instrumental rotatorio, por lo que debe
emplear bajo una constante irrigaciobn a pocas revoluciones por minuto
(rpm), entre 750 y 1250 rpm. 6 54

o Conservacion del injerto.
Planear el procedimiento quirargico con la finalidad que el injerto pase el
menor tiempo posible expuesto al medio ambiente, evitando que se
deshidrate, pues el potencial osteogénico se pierde si se mantiene
expuesto mas de media hora o una hora si se conserva en soluciéon
fisiologica; se debe conservar el injerto por el menor tiempo posible en
un medio adecuado, por ejemplo, en gasas empapadas de sangre o

solucién fisiolégica fria. 6 5

o Fijacion del injerto.
Debido a que la movilidad de los injertos aumenta su resorcién se
recomienda la fijaciébn rigida con tornillos de Titanio o placas de
osteosintesis, el contacto intimo entre en injerto y la zona donadora es

un factor clave. 8 20.54

o Controlar el tiempo entre la recoleccion y la fijacion del injerto en la zona
receptora.
Mientras menor sea el tiempo, mayor sera la posibilidad de una mejor
integracion, el lapso no debe superar de tres a cuatro horas. ©

HOMOLOGO (ALOINJERTO, ALOGENO)
Olate y cols., lo definen como un biomaterial procesado para ser incorporado a

sujetos de la misma especie. 4 Es un tejido 6éseo no vital tomado de un individuo
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y transferido a otro genéticamente distinto, pero de la misma especie, obtenido
de cadaveres y solo tiene propiedades osteoinductoras y osteoconductoras. 6 &
12, 16-18, 22, 54, 64, 67-69

Respecto a sus propiedades de regeneracion 6sea, Whittakery cols.,
mostraron que el aloinjerto posee propiedades osteoinductivas y
osteoconductoras, ° mientras que Wetzel y otros estudios afirman que
Unicamente posee propiedades osteoinductoras. 2> No obstante, Marx y
Sharawy, mencionan que el aloinjerto conserva su factor osteogénico,
incluyendo las BMPs y factores de crecimiento. 4065

Presentan gran variedad en cuanto a forma y tamafio de particulas, en
donde el tamafio mas recomendable es de 250 ym a 750 ym, y el potencial
osteoinductivo depende de factores que estan relacionados exclusivamente a
las caracteristicas Oseas de los donadores, como edad teniendo mayor
potencial los donantes jovenes, sexo y cantidad de BMPs. 16 22, 61, 65 No
obstante, el intervalo entre la muerte del donador y la recoleccion 6sea afectan
el potencial regenerativo de los aloinjertos, la cual debe realizarse entre las
primeras 12 y 24 horas. & 65

Surgié como alternativa para cubrir algunas de las deficiencias del
autoinjerto, en cuanto la cantidad de material, para no realizar un segundo
procedimiento quirdrgico y disminuir la morbilidad de la zona donadora. Se
puede encontrar particulado, en bloque, de hueso cortical, esponjoso o ambos,
7, 15,16, 46, 57, 58, 61, 69 5in embargo, su uso requieren el uso de la inmunosupresion
a largo plazo para mantener la circulacion y la viabilidad, aumentando la
probabilidad de infeccién. 54 67

Presenta una alta velocidad de resorcion que depende de la cantidad de
hueso cortical, técnica de procesamiento, forma y tamafio de particulas e
inflamacion, una minima revascularizacibn y una elevada respuesta
inmunolégica, pero con la meticulosa seleccion de los donadores y las técnicas
de procesamiento el riesgo es extremadamente bajo. 15 16. 46,56, 65,69

Solamente se han descrito dos casos de infeccion por VIH, el hueso
provenia de bancos de huesos con almacenamiento anterior a 1985,

actualmente la posibilidad de que esto ocurra es de una en 1.6 millones;
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respecto a la trasmision de hepatitis B, solo se ha descrito un caso que ocurrio
en 1984, 23,33, 69

Para evitar que trasmitan enfermedades se han utilizado técnicas
quimicas y fisicas para eliminar o reducir su antigenicidad, ademas también
tienen la finalidad de conservar el aloinjerto. 12 17 18, 22, 29, 46, 56, 69 F| trgtamiento
quimico incluye el uso de acido paracético al 5%, acido
etilendiaminotetraacético (EDTA) al 0.1% o dodecil sulfato de sodio al 0.1%, y
aunque este procesamiento altera la estructura 0sea no inactiva los agentes
patégenos. 8

Por otro lado, el tratamiento fisico incluye secado por congelacion,
liofinizacion y desmineralizacion, sin embargo, estos procesos alteran la
integridad mecanica y biolégica del injerto, disminuye la resistencia a la
compresion y flexién, modifica la estructura microcristalina, se desnaturalizan
componentes organicos, se reduce el potencial osteoinductivo y causa una
mayor resorcién, pero tienen la ventaja que con estos procesos son bien

tolerados por la zona receptora y raramente fracasan. 18 22 29,56, 65, 68, 69

Tipos de aloinjerto
Existen tres tipos: congelado fresco, liofinizado desecado (FDBA) vy liofinizado
desmineralizado (DFDBA).

o Congelado fresco
Raramente es utilizado en la reconstruccidon ésea del esqueleto craneo
maxilofacial debido a la preocupaciéon que transmita enfermedades virales. !
Zoricic sefialan que la mayoria de las particulas se absorben y se incorporan
de manera completa después de cuatro semanas y también tienen una
propiedad osteoconductiva mas rapida. 4

El aloinjerto congelado fresco proveniente de hueso esponjoso de la

cresta iliaca, posee el mas alto potencial osteoinductivo y osteconductivo entre

los aloinjertos disponibles. *

o Liofinizado desecado (FDBA)
Posee propiedades osteoconductivas y osteoinductivas, ' 2 no obstante, Al-

Ghamdi y cols., mencionan que solo es osteoconductivo. Su revascularizacion
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se produce a través de la integracion en la zona receptora y la formacion de
tejido conectivo, su resorcién es lenta y las pequefias particulas del injerto
pueden permanecer hasta un afio antes de que estén completamente
absorbidas. 22

Presentan poca resistencia a la compresion y flexién, 37 y menor
resorcion respecto al liofinizado desmineralizado. #> 4 El proceso de
liofinizacion afecta el reconocimiento inmune del huésped y disminuye sus
propiedades osteoinductoras y osteoconductoras. Por otro lado, el FDBA
cortical ofrece mayor volumen de matriz 6sea, que aumenta su tiempo de
resorcién, menos antigenicidad y mayor potencial osteoinductivo. ’

Aunque es ampliamente recomendado su uso, existen pocos estudios
histoldgicos humanos para comprobar su cicatrizacion normal, por lo tanto se
sugiere que se cologuen en combinacion con autoinjertos, lo cual mejora su

capacidad osteogénica. 7 16

o Liofinizado desmineralizado (DFDBA)

Tiene propiedades osteoinductivas y osteoconductivas, proporciona un
andamio osteoconductivo cuando se implanta en tejidos mesenquimales y la
capacidad osteoinductiva se da porque la desmineralizacién provoca que se
pierda la fase mineral del injerto, se exponga el colageno 6seo y los factores de
crecimiento como las BMPs, se revasculariza rapidamente, pero presenta
mayor resorcion. 4 7. 15,16, 18,68

Dahlin y Johansson mostraron que la reconstruccion del maxilar atrofico
con aloinjerto desmineralizado, combinada con la técnica de regeneracion 0sea
guiada se pueden obtener resultados similares a cuando se utiliza hueso
autélogo de cresta iliaca. %2

Shapoff y cols., estudiaron el tamafio de las particulas de este aloinjerto
e informaron que de 100 pum a 300 um es el tamafio de particula ideal,
permitiendo que se mantengan en el sitio injertado un periodo suficiente para
una O6ptima vascularizacion. Las particulas que son demasiado pequefas,
menores a 125 pm provocan una reaccion de los macrofagos, presentando una

resorcion rapida y con poca o nula formacion 0sea, mientras que las particulas
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mas grandes restringen el espacio entre ellas y el material puede ser

secuestrado. 1°

HETEROLOGO (XENOINJERTO, HETEROGENO)
Olate y cols., lo definen como un biomaterial procesado a partir de especies no
humanas. 4 Es un injerto que se toma de una especie y se coloca en la zona
receptora de una especie distinta, se derivan de fuentes: bovina, porcina,
equina, y coralina. Son biocompatibles, con una estructura similar al hueso
humano, con capacidad osteoconductiva, pero que también debido a su
porosidad y a su superficie resulta en una mejor respuesta osteogénica. 2 6 16
18, 22, 54, 61, 64

El componente organico de los xenoinjertos es eliminado debido a que
causa reacciones inmunoldgicas y transmite patégenos, o que queda es su
componente inorganico, que sirve como matriz estructural y fuente de calcio
para la formacion de hueso nuevo. ' 46 Los procedimientos para reducir su
antigenicidad son similares a los utilizados para procesar los aloinjertos. 12 22

Entre las desventajas de su uso encontramos el riesgo de una respuesta
inmune, por lo que también al igual que en los aloinjertos puede requerir el uso
de inmunosupresion a largo plazo, presenta una tasa de absorcion baja que
puede afectar la cicatrizacion del lecho quirargico y compromete las
propiedades mecéanicas y biologicas del hueso generado. Generalmente el
xenoinjerto se utiliza en combinacion con aloinjertos y factores de crecimiento,

para simular hueso autégeno. 16 18,54

Tipos de xenoinjerto

o Bovino
Hueso bovino desproteinizado en bloque o particulado, altamente
osteoconductivo segiin Hallman y cols., y Norton y cols. ** Cohen y cols., posee
una arquitectura cristalina y una relacién de calcio/fosfato similar a la estructura
mineral del tejido 6seo humano, 1 18 22.46 que junto con su naturaleza porosa
proporciona una adecuada superficie de contacto con la zona receptora,

facilitando la angiogénesis, adhesion de los fibroblastos y otorgando un

Valencia Sdnchez Karina Guadalupe

Pagina 36



Reconstruccién del reborde alveolar atréfico mediante la utilizacion de | UNAM-FES Z
injerto 6seo. Presentacion de dos casos clinicos.

sustrato para neoformacion Osea, ademas que la biocompatibilidad que
presenta es amplia, pues se ha demostrado que es incapaz de provocar
reacciones inmunologicas. Con una porosidad del 75% al 85%, tamafio de
cristal de 10 um aproximadamente, en forma de granulos corticales y que
presenta una tasa de resorcion baja y lenta. 146

Es sustituido poco a poco por el hueso nuevo formado, sin embargo, el
proceso de remodelacion Gsea lleva mucho tiempo, informes han demostrado
que el injerto todavia se encuentra presente 18 meses después de su
colocacion. Al realizar una biopsia posterior al aumento de senos paranasales
se observo que las particulas del xenoinjerto todavia se encontraban presentes
después de diez afios del procedimiento quirtrgico. 16

Cuando se procesa, su componente organico se elimina y su
componente inorganico se compone de hidroxiapatita, que conserva la
estructura microporosa y macroporosa del hueso cortical y esponjoso. Gracias
a su procesamiento, el riesgo de que transmita encefalopatia espongiforme
bovina, es minimo. 7- 18

Ha sido utilizado con éxito en el tratamiento de defectos intradseos y en
el aumento de la cresta alveolar, aunque no son muy recomendados en
reconstrucciones verticales. ’

Rodella y cols., mencionan que el hueso bovino es asociado con una
retencién del injerto del 20% al 40% después de seis meses 0 incluso tres afos
después de su colocacion, por lo que la tasa de sustitucion lenta permite
mantener el espacio a largo plazo. Estudios histologicos también han mostrado
una adecuada integracion entre las particulas del injerto y el hueso nuevo
formado, de esta manera se forman contactos directos con el material de
injerto. En combinacion con membrana de coldgeno ha demostrado mejores

resultados. 22 46

o Equino
Se encuentran en forma de bloque o particulas y para eliminar su antigenicidad
son sometidos a bajas temperaturas (<37 °C), con el fin de preservar el
colageno tipo I. Nevins y cols., concluyen que lo anterior podria favorecer y

mejorar la regeneracion ésea, ya que al conservar el colageno se activa la
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adhesion vy diferenciacion de los osteoblastos y osteoclastos, asi como
liberacion de factores de crecimiento, ademas proporciona elasticidad al injerto,
que le hace adaptarse facilmente a cualquier defecto donde sea colocado.

El estudio realizado por Wetzel y cols., mostré6 que su uso no era ideal
para la reconstruccion de la cresta alveolar. En este estudio, hubo una muy alta
tasa de complicaciones utilizando injerto tanto bloque como en particulas, los
injertos en bloque tuvieron un promedio de fracaso mayor al 50% en el
postquirdrgico inmediato, el promedio de infecciones y resorcién fue mayor al
25% y en varios casos el fracaso total ocurrié incluso después de afos de la

colocacion del injerto. 22

ALOPLASTICO (SINTETICOS)
Olate y cols., lo definen como un sustituto 6seo sintético. * Son materiales
fabricados a base de fosfato de calcio para su uso como injerto éseo, que
cuentan Unicamente con propiedades osteoconductoras. Al ser completamente
sintéticos estan disponibles en cantidades ilimitadas, poseen baja antigenicidad
Y No suponen un riesgo para trasmitir enfermedades. 1517, 18,22, 33,46, 47,59, 61

El fabricante controla el tamafio de la particula, haciendo que tenga un
tamafio parecido al del hueso natural, ahora bien, la respuesta biologica 6sea y
resorcion depende de las técnicas de fabricacion, si son reabsorbibles o no,
forma, porosidad, cristalinidad, solubilidad y densidad. 7 6. 22 61 | 3 porosidad
influye en la osteoconduccién, el tamafio de poro 6ptimo para permitir la
vascularizacién y adherencia de las células osteogénicas es de 100 Mn y 500
Mn, con un volumen total de poros de 75/85. 61

Vale la pena mencionar, que los biomateriales sintéticos absorbibles
utilizados como injerto poseen propiedades mecanicas y quimicas similares a
las del hueso humano, incluso proveen los medios para modificar la topografia
0sea existente, sin embargo, su uso como material Unico no es recomendado.
46

Pueden ser metales, ceramicas, polimeros y materiales compuestos,
también los podemos encontrar reabsorbibles y no reabsorbibles. 1>

1Encontramos carbonato de calcio, fosfatos de calcio, hidroxiapatita ceramica,
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fosfato de calcio bifasico, fosfato de calcio tricalcico, sulfato de calcio y
polimeros de vidrio bioactivos, no obstante, aunque muchos son
biocompatibles y funcionan adecuadamente cuando se colocan profundos en
los tejidos, no lo hacen de la misma manera cuando se usan como injertos en

rebordes alveolares. 4 17: 18,22, 29,33, 61

Tipos de aloplasticos
Entre los més utilizados encontramos:

o Hidroxiapatita (HA)
De los injertos mas utilizados, se fabrica en diferentes formas, absorbibles, no
absorbibles, porosa no reabsorbible, sin poros no absorbibles. Tiene un tiempo
de resorcién de afios, tiempo que también depende de la temperatura a la que
se procesa. 2,7,22,29, 33,56

Presenta gran biocompatibilidad, in vivo se ha demostrado la usencia de
toxicidad local y sistémica, no produce inflamacion, alta resistencia mecanica,
sin resorcion significativa. Los inconvenientes con su uso son debidos a su
fijacion en la zona de implantacién cuando se usa en bloque y a la migracién
cuando se usa particulado. %

Vale la pena mencionar a la replaminaforma o hidroxiapatita obtenida de
exoesqgueletos coralinos, presenta una estructura porosa similar a la del hueso
esponjoso, adecuada resistencia a la compresion y biodegradacion lenta.
Guillemin y cols., mencionan que la velocidad de resorcion es dependiente de
la porosidad del coral. 46: 56

Entre sus complicaciones encontramos erosion, migracion de particulas,
sobrerrellenos y pérdida de material, sin embargo, su uso en reconstruccion de
la cresta alveolar ha demostrado que el material se mantiene y soporta las

fuerzas masticatorias. %

o Fosfato tricalcico (TCP)
Es una forma porosa de fosfato de calcio, con un diametro de porosidad de 100
pm a 300 um. Durante la absorcién suministra iones de calcio y magnesio,
crenado un ambiente i6nico similar al hueso humano, el cual es fundamental

para la sintesis del hueso. Su indice de porosidad y fosfato de calcio le ofrece
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una resorcion predecible, estimulacion de los osteoblastos que favorece la
formacién ésea en cuatro a seis meses. 4 722 38

El TCP se produce en dos fases, a y B, ambas tienen una excelente
capacidad de absorcidén y son quimicamente idénticas, pero se comportan de
manera diferente en un entorno bioldgico, se prefiere B-TCP como un
biomaterial por su estabilidad quimica, resistencia mecanica y propiedades de
absorcion. Otros estudios han sugerido que se reabsorbe rapidamente, por lo
tanto, pierde su capacidad mantener el espacio creado para la formacién de
hueso nuevo, sin embargo, Zijderveld, describe que su resorcion rapida y
completa facilita la formaciéon de hueso nuevo. 1038 45 68

Por otro lado, Buser y cols., y Ronda y cols., muestran evidencia de que
los granos del TPC quedan encapsulados por tejido fibroso y la regeneracion
6sea no es la adecuada. ’

o Fosfato de calcio bifasico
Surge para cubrir el inconveniente de la rapida absorcion del fosfato tricalcico.
Consiste en una mezcla homogénea 60/40 de hidroxiapatita (HA) y B-TCP. El
3-TCP se absorbe, proporcionando calcio y espacio para la formacion de
hueso, mientras que la absorcion lenta de la HA mantiene el andamio para que

se lleve a cabo la osteoconduccion. 22

o Fosfato de calcio
Es una apatita osteoconductora que estimula el crecimiento del hueso en el
defecto y es similar a la apatita presente de forma natural en el hueso.
Guarnieri y cols., lo utilizaron en sitios postextraccion, Andreana y cols., en
elevacion de seno maxilar, Paolantonio y cols., en defectos intradseos
periodontales y como una barrera en la regeneracion tisular guiada alrededor

de los implantes por Scarano y cols.

e Segln su estructura
CORTICAL
Hueso que presenta una estructura compacta (Figura 15) y densa, con baja

resorcidn, altos niveles de factores de crecimiento pero con poca capacidad
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osteogénica, se puede adaptar y contornear facilmente, proporcionando mayor
estabilidad. Presenta la desventaja que se revasculariza lentamente, comienza
el quinto o sexto dia después de su colocacion y termina a los 60 dias, debido
a que su estructura cortical no permite la penetracion vascular, ademas para
gue su funcién sea Optima debe ser fijado de forma rigida a la zona receptora.
2,6, 8,10, 17, 54, 56, 61, 68

Burchardt destaca que el hueso cortical es mas denso y se revasculariza
mas lento a través de su sistema haversiano. Ozaki y Buchman, mencionan
también que este tipo de injertos se reabsorben menos que los de hueso
esponjoso y segun Zerbo en aproximadamente siete meses los injertos de
hueso cortical son remodelados con hueso vital. > & 54

Para Zerbo y cols., es poco probable que en el hueso cortical sobrevivan
osteocitos después del proceso de recoleccidn, pero que proporciona mayor
BMPs, que diferencian a las células mesenquimales en osteoblastos, ofrecen
resistencia a la resorcion estructural del injerto éseo, impiden el crecimiento del
tejido blando y prolongan el tiempo necesario para que los vasos sanguineos
se infiltren en el injerto. > 16

Ademas al poseer factores de crecimiento estimula la angiogénesis
desde la zona receptora, pero va perdiendo resistencia, siendo un 40% o 50%
mas débil después de seis meses de ser colocado. 7 54 57

Figura 15. Hueso cortical recolectado de la region

retromolar de la rama ascendente mandibular.
Imagen tomada de: Alessio Di Stefano D, Cazzaniga A. Injertos
0seo en la reconstrucciones pre y peri-implantares. Venezuela:
Amolca; 2013. 16.
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ESPONJOSO
Al predominar la matriz 6sea esponjosa es mas poroso (Figura 16), esta
densamente poblado de células lo que le da un potencial osteogénico mayor,
que se puede explicar por la presencia de médula hematopoyética y por la
cantidad de células pluripotenciales. Se revasculariza mas rapido que el
cortical, comenzando a las 48 horas y puede terminar a las dos semanas, se
integra mejor al sitio receptor, sin embargo, presenta mayor resorcion, y en
comparacion con el hueso cortical que pierde fuerza, el hueso esponjoso la
gana. % 6 8 10, 17, 22, 54, 61, 64, 68 g capacidad biolégica depende de la
histocompatibilidad, de su superficie cubierta por preosteoblastos vy
osteoblastos, y por su arquitectura trabecular. 8

Los osteoblastos presentes solo sobreviven tres horas, la
vascularizacion logra un doble objetivo, mantener viables las células
transplantadas y producir una angiogénesis precoz. 19 43

Sin embargo, no posee una adecuada resistencia mecanica, da soporte

estructural escaso para tolerar tensiones en defectos amplios.0: 25 54, 68

Figura 16. Hueso esponjoso.

Imagen tomada de: Alessio Di Stefano D, Cazzaniga A. Injertos éseo en la

reconstrucciones pre y peri-implantares. Venezuela: Amolca; 2013. 17.

CORTICOESPONJOSO

Presenta hueso cortical y esponjoso, y es considerado el tejido 6seo ideal
como injerto pues proporciona mejores resultados al tener ambas estructuras.,
posee estabilidad mecanica por su componente cortical y una revascularizacion

rapida por el componente esponjoso y una resorcion minima. Como principal
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desventaja es que el mantenimiento del volumen es impredecible si el

componente esponjoso supera el 60% de la totalidad 6sea. & 19 43,54

e Segun su forma
BLOQUE
Injerto de hueso cortical o corticoesponjosos, se integran mejor y mas rapido
que los injertos particulados, se pueden configurar y ajustar con las medidas
del defecto a reconstruir y asi se adaptan al lecho receptor. Se fija de forma
rigida y la parte esponjosa se coloca en contacto con la zona receptora para
favorecer su vascularizacion, en caso de que existan areas que no contacten
se debe rellenar los espacios con injerto particulado, que también evitara la
proliferacion de tejido conectivo en los espacios muertos. 6 1012, 16,33, 51
Utilizado en la reconstruccién de defectos horizontales y verticales,
donde la fijacion rigida es crucial para el éxito del injerto, la fijacion «injerto —
hueso receptor» es el factor esencial para la microangiogénesis y fases de

arraigo. Posee buenos porcentajes de éxito con una resorcién minima. 7 10 13
20, 26, 41, 45

PARTICULADO

Injerto de hueso esponjoso o corticoesponjoso, que se obtienen con fresas,
instrumentos o limas para hueso. Se adapta facilmente a la zona receptora, la
angiogénesis es mas rapida, sin embargo, tiene una mayor resorcién, por si
MisSmMo no retiene resistencia mecanica y se esparce por la presién, por lo que
generalmente se usa en combinacion de una membrana y preferentemente en
el relleno de defectos 6seos o cavidades, y/ 0 para rellenar espacios entre el
injerto en bloque y la zona receptora. Es importante mencionar que entre las

particulas existen diferencias de tamafio y calidad. % > 6. 10. 12,45
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e Segun su forma de utilizacién

INJERTO OSEO INLAY
Llamado también injerto de interposicion o técnica de tipo «sandwich», injerto
interpuesto entre dos superficies 0seas de un individuo, propuesta por Schettler
en 1976, usando principalmente autoinjerto en bloque, su principal dificultad es
el manejo de los tejidos blandos para que cicatricen de primera intenciéon. % 6 10
41

Es una técnica adecuada en el tratamiento de resorciones verticales,
principalmente en la zona posterior de la mandibula con presencia de hueso
menor a 7 mm del nervio dentario inferior. Implica la elevacion del segmento
coronal osteomizado por vestibular, adherido al periostio lingual (Figura 17),
interponiendo un injerto en bloque entre el hueso basal y el espacio creado
(Figura 18), garantizando asi una adecuada vascularizacion. La intencion de
gue sea un injerto en bloque es que ofrece una mejor y mayor estabilidad, sin

colapso del espacio creado. 2

Figura 17. Segmento osteomizado, elevado Figura 18. Colocacion del bloque con técnica inlay.
verticalmente. Imagen tomada de: Barone A, Nannmark U. Bone,
Imagen tomada de: Barone A, Nannmark U. Bone, Biomaterials & Beyond. Técnicas quirdrgicas y biomateriales
Biomaterials & Beyond. Técnicas quirlrgicas Y para el aumento de los tejidos duros y blandos en cirugia
biomateriales para el aumento de los tejidos duros y implantar. Venezuela: Amolca. 2015. 119.

blandos en cirugia implantar. Venezuela: Amolca; 2015.

INJERTO OSEO ONLAY
También llamado injerto por aposicion, puesto sobre una superficie 6sea, es
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rigida. Se suele utilizar para elevacion del seno maxilar, reconstruccion de la
cresta 0sea horizontal y vertical, pero el mantenimiento de su volumen depende
de su estructura, es decir, si es cortical 0 esponjoso, presentando mayor
resorcion este ultimo. Lo dificil de utilizar est4 técnica es el manejo de los

tejidos blandos y la complicacion frecuente suele ser la dehiscencia de los

tejidos. 6,7, 10, 41, 51, 57

e Segun su localizacion
La eleccion de la zona donadora dependera del volumen requerido, tipo de
hueso que se desee obtener y regenerar en el sitio de la reconstruccion 6sea,
conformacion anatomica, cicatriz de la zona donadora, acceso a la zona
donadora, ventajas, desventajas y complicaciones de la zona donadora y la
habilidad del cirujano. 8 12 16,39, 49, 54, 61 yn aspecto importante que debe
tomarse en cuenta al elegir la zona donadora es la cantidad de hueso
€esponjoso, para que promueva una mayor cantidad de células pluripotenciales

para la regeneracion 6sea. 4

EXTRAORAL

De eleccibn para atrofias con un volumen superior a los 1.5 ml o
reconstrucciones completas de atrofias de maxilar o mandibula, su utilizacion
incluye desventajas como la necesidad de hospitalizacion, anestesia general,
tiempo de recuperacién prolongado, incomodidad mayor postoperatoria para el

paciente, secuestro de injerto, entre otras. 1022, 39, 44,57, 66

Zonas de recoleccion

o Crestailiaca
Suele ser la zona donante extraoral de primera eleccion, se obtiene hueso
€esponjoso y corticoesponjoso, entre sus ventajas encontramos que permite la
recoleccion de injerto 6seo en bloque o particulado, proporciona grandes
volimenes, la cresta iliaca posterior proporciona hasta 140 ml, mientras que de
la cresta iliaca anterior se puede obtener 70 ml, sin embargo, se prefiere la

recoleccion de la cresta iliaca anterior. De acuerdo con Bell y cols., Chiapasco
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y cols., Daelemans y cols., Misch y Dietsh, Nystrom y cols., entre otros, se
puede utilizar para el aumento horizontal y vertical de la cresta alveolar o de
seno maxilar, reconstruccion de maxilares atréficos y reconstruccion de
defectos 6seos extensos. 58 12 16.33,44,55

Sus desventajas incluyen la posible reabsorcion radicular y anquilosis
con el uso de injerto de hueso iliaco fresco cuando se coloca cerca de las
raices, la resorcion es inevitable y ocurre en un 30% aproximadamente. 5 16 46

La recoleccion de hueso de la cresta iliaca esta asociado a dolor
postoperatorio persistente en el 57% de los casos, morbilidad elevada,
alteraciones sensoriales y de la marcha, parestesia temporal o permanente del
nervio femoral cutaneo, fractura, lesion de visceras abdominales, ileo paralitico,
eventraciones, inestabilidad pélvica, hernia iliaca, fistula, lesion uretral o

formacién de hueso heterotopico. > 6 8 33,43, 44, 54-56

o Calota craneal

Su uso no suele ser el de primera eleccion, pero para muchos autores si, como
Chiapasco y cols., Gleizal y Beziat, lizuka y cols., entre otros. Cawood y Howell
sugieren su uso en la reconstruccion de maxilares con atrofia severa y segun
los resultados obtenido por Diaz y cols., su recomienda en defectos pequefios
y medianos. 5 19,53 54

La zona donadora mas comun es el hueso parietal, pudiéndose obtener
de 30 ml a 50 ml de hueso cortical y esponjoso, en menores ocasiones se opta
por la zona occipital. EI hueso obtenido de la calota presenta una cortical
gruesa que presenta menor resorcion. > 8 40,54

También tiene la ventaja respecto a la cresta iliaca que presenta un
postoperatorio casi indoloro o se controla adecuadamente, tiene una rapida
revascularizacion, es una zona de facil acceso y la cicatriz queda oculta, sin
embargo, una de sus desventajas es que debido a su gran componente cortical
dificulta su conformacion. 6 12 19, 40, 53-55

Por otro lado, su recoleccion puede traer consigo complicaciones como
hematoma epidural o subdural, seroma, fistula de liquido cefaloraquideo, lesion

cerebral, rasgadura de la duramadre, hemorragia aracnoidea e infeccion. & 8 19
33, 53,54
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o Costilla
Actualmente casi no se utiliza, principalmente por el tamafio de las costillas
pues no es posible utilizarlas en reconstrucciones extensas y porque presentan
alta resorcion, ® aunque, su principal ventaja es que se pueden obtener blogues
de hasta de 15 cm y presenta gran maleabilidad. Su recoleccion implica riesgo

de neumotérax, dolor pleuritico, desgarro pleural y depresion en el térax. 33 54
55

o Tibia

Tiene una corteza delgada o predominio de hueso esponjoso, es una excelente
zona para recolectar injerto en bloque de 1cm x 2 cm y particulado, pudiéndose
obtener de 15 ml a 45 ml de hueso esponjoso. > & 16

Su recoleccion presenta la ventaja que se puede efectuar sin
complicaciones, obteniendo un importante volumen e incluso Kirmeier y cols.,
mencionan se puede realizar con seguridad ambulatoriamente bajo sedacion o
solo con anestesia local. Bogdan demostr6 una menor morbilidad de estos
injertos, ademas que se han presentado pocas complicaciones, con una
resorcion baja. > >4

Las complicaciones incluyen la violacion del compartimiento articular y
como consecuencia se entra al peroné y se fractura la meseta tibial, defectos

de la marcha y esta contraindicado su uso en nifios. % %5

INTRAORAL

De eleccion en atrofias pequefias, con un volumen inferior a los 1.5 ml o sitios
de pérdida unitaria o multiple de tres a cuatro 6rganos dentarios, de eleccién
como region donadora de hueso autdégeno porque la zona donadora y la zona
receptora se encuentran en el mismo campo quirurgico y con ello disminuye la
morbilidad postoperatoria, menor resorcion y mejor vascularizacion, menos
complicaciones, los procedimientos pueden ser realizados de forma

ambulatoria en un consultorio y con anestesia local, y con un costo mas bajo. >
7, 10, 31, 39, 44, 49, 57, 66
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Zonas de recoleccion
o Rama ascendente mandibular

Hallman y cols., Misch y Wood y Moore, consideran que es una excelente zona
donadora, ofrece injertos mayormente corticales en bloque o particulados de
dimensiones considerables. Permite la reconstruccion horizontal o vertical de
hasta cuatro segmentos dentarios, pues se puede obtener de 12 mm a 15 mm,
con 4 mm de espesor. Al poseer una corteza gruesa presenta una resorcion
minima y conserva su calidad densa durante la cicatrizacion, con una buena
integracion a la zona receptora en poco tiempo, sobre todo cuando se utiliza
pOI’ aposicién. 5, 6, 8, 13, 35, 49, 54, 57

Los pacientes muestran menor preocupacion porque la zona operatoria
esta en la misma regién, el dolor, edema y morbilidad es menor respecto al
presentado en la sinfisis, no deja cicatriz, conserva estructuras vitales de la
zona y no suele alterar la funcién muscular. > 5

Pueden ocurrir dafios neurosensoriales, lesion al nervio dentario inferior,
nervio bucal, nervio lingual, arteria facial, arteria alveolar, arteria milohioidea,
lesiones en los apices de molares, fractura mandibular, trismus. Las lesiones
nerviosas, pueden dar como resultado: neuropraxia (lesion causada por
estiramiento o compresion nerviosa, con nervio integro en su estructura),
axonotmesis (lesion del nervio con integridad de la vaina de revestimiento) o
neurotmesis (lesién del axén y vainas perineurales). % 8 51

Respecto a los resultados obtenidos en su uso, Proussaefs y cols.,
reportan que el autoinjerto de rama mandibular en bloque puede mantener su
vitalidad, obteniendo 0.91 mm de aumento de la cresta alveolar al mes de la
cirugia y 0.71 mm a los seis meses, y una tasa de resorcion de 17.58%. 1366

Acotella y cols., observaron excelentes resultados en la reconstruccién
alveolar horizontal utilizando injerto en bloque proveniente de la rama

ascendente mandibular, reportando un aumento de 4 + 0.77 mm. !

o Sinfisis mentoniana
Se pueden obtener injertos corticales o corticoesponjosos, presenta menor

resorcion, facil acceso quirdrgico y menor sensibilidad postoperatoria, esta
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indicado para reconstrucciones principalmente verticales, equivalentes a cuatro
érganos dentarios de ancho. > 6 8 12,20,39,49

Entre sus desventajas encontramos la limitada la cantidad de hueso
recolectado si el paciente presenta un mentén con dimensiones reducidas, alta
morbilidad, que la toma de injerto cause alteracion estética y para compensarla
es necesario colocar otro material de injerto. > 3% 4°

Su uso representa mayor incidencia de complicaciones postoperatorias
respecto a otras zonas donadoras maxilofaciales como edema, hematomas,
sensibilidad en los dientes anteriores que generalmente dura seis meses,
equimosis en cuello, perforacién de la cortical lingual, necrosis dentaria, ptosis
de la musculatura labial, hemorragias por lesién a la arteria submentoniana o
sublingual. 5 7:8 49

También se pueden presentar parestesia, Raghoebar y cols., mencionan
que la parestesia temporal del nervio mentoniano puede llegar a un 43% y que
el dolor postoperatorio es intenso. > 7: & 4% Otras complicaciones son la fractura
mandibular de la tabla cortical lingual después de la recoleccién del injerto e
incompleta regeneracion Osea de la zona de acuerdo a la evidencia

radiogréfica. °

o Tuberosidad del maxilar
El hueso recolectado mayormente esponjoso con una capa cortical delgada,
ofrece una cantidad de hueso de 2 ml, pero su consistencia suave lo hace
favorable para llenar defectos 0seos pequefios. Las complicaciones en su
recoleccion incluyen hemorragia de la arteria palatina mayor, lesion al nervio

palatino y comunicacién bucoantral. > 68 12, 16,49

2.6.5 ETAPAS PARA LA COLOCACION DE UN INJERTO
e Evaluacién preoperatoria

Medir la anchura y longitud de la zona receptora, topografia del tejido blando,
incluyendo la cantidad de tejido queratinizado, biotipo gingival e inserciones
musculares, si es necesario sera preferible realizar antes de la reconstruccion

de la cresta alveolar injertos gingivales autdgenos libres del paladar para
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aumentar el tejido queratinizado o injertos de tejido conectivo para aumentar el
grosor de la mucosa y con ello mejorar la cobertura del injerto 6seo cuando se
realice la reconstruccion. > 19

En caso de que exista un frenillo bajo o una insercion muscular en la
zona receptora, sera recomendable retirarlo, para asi evitar la tensién del
colgajo. Evaluar los 6rganos dentarios adyacentes a la zona receptora del
injerto 0seo, y extraer los 6rganos dentarios a los que ya no se les pueda

realizar tratamientos conservadores o con pérdida ésea marginal. ®

e Preparacion de la zona receptora

El defecto 6seo a reconstruir es expuesto, la zona receptora es preparada
antes de realizar la recoleccion de injerto en caso de utilizar injerto autdlogo,
para mejorar la adaptacion y el contacto con la cresta alveolar. Las incisiones
en la zona receptora se realizan a lo largo de la cresta a través de la encia
queratinizada, las liberatrices se realizan distantes al defecto, que facilita el
cierre y reduce el riesgo de dehiscencia, ademas se realiza osteoplastia con
ayuda de pieza de mano de baja velocidad y/o lima para hueso para eliminar
todas las irregularidades 6seas, siempre con irrigacion abundante. 5 8 10,19, 39

Buser menciona que la superficie del hueso cortical puede ser preparada
con perforaciones realizadas por fresa de bola de baja velocidad e irrigacion
abundante antes de que reciba al injerto, con el objetivo de estimular la
hemorragia en la zona del defecto, lo anterior se llama «Decorticaciébn o
Penetracion de la corteza».> 10 16 24 para Carvalho, la decorticacion libera
factores de crecimiento, agiliza la revascularizacion del injerto y mejora la union
injerto-huésped. > & 10

Algunas ventajas que se pretenden obtener al realizar la decorticacion,
son: mejorar el proceso de cicatrizacion 6sea mediante la hemorragia y la
formacion del coagulo (Carvalho y cols.), mejorar la relacion fisica del injerto
con su zona receptora (Alberius y cols., y Gordh y cols.), permitir que las
células progenitoras y los vasos sanguineos lleguen a la zona injertada y asi

facilitar la angiogénesis (Buser y cols., Lundgren y cols., Schmid y cols.). 16 17:
20
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También Delloye y cols., Gordh y cols., Canto y cols., Boden y cols.,
concuerdan en que al realizar la decorticacion se mejora significativamente la
cantidad de nuevo hueso formado. En cambio, Greenstein y cols., marcan que
realizar la decorticacion pudiera ocasionar pérdida adicional de sangre, mayor
dolor postoperatorio, incremento de pérdida 6sea y mayor tiempo operatorio y
Lundgren y cols., y Barbosa y cols., afirman que la decorticacion no aumenta la
cantidad de hueso nuevo formado. ¢

Algunos otros autores mencionan que el tamafio de la decorticacion
también influye en los resultados obtenidos. Nishimura y cols., encontraron que
en las primeras dos a seis semanas las perforaciones corticales de mayor
tamafio (3 mm x 15 mm) ofrecian una formaciéon 6sea mas rapida. Las
perforaciones se deben realizar a una distancia 3 mm a 5 mm entre cada una

por toda la zona receptora. 1°

e Modelado del injerto
La adaptacion entre el injerto y la zona receptora es fundamental para el éxito
del injerto, por lo el injerto que debe ser modelado conforme lo requiera el
defecto a reconstruir para su mejor adaptacion, con fresas para pieza de mano

de baja velocidad e irrigacion abundante. & 101939, 43

e Fijacién del injerto

Debido a que los injertos no toleran micromovimientos tienen que ser fijados
rigidamente con tornillos de Titanio, cuyo didmetro vade 1.2 mm a2 mmy la
longitud varia dependiendo de la retencién que se le quiera dar. Los orificios
que se realizan en el injerto deben ser ligeramente mas amplios que el
diametro del tornillo y se recomienda colocar dos, independientemente si los
injertos son grandes o pequefios. > 8 10,19, 39, 42,43

Uno vez fijado el injerto, se redondean todos los angulos con ayuda de
fresas y pieza de mano de baja velocidad e irrigacion abundante, es
recomendable rellenan los espacios que pudiesen quedar entre el injerto y la
zona receptora con hueso particulado. > 6 810

Cuando se utiliza injerto particulado no se realiza una fijacion rigida,

pues se adapta facilmente a cualquier defecto maxilar, Unicamente se modela
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la forma que se desee mantener para la reconstruccion y es necesario la

colocacion de una membrana. 8 10

e Posicionamiento de la membrana
Modelar la membrana, ya sea absorbible o no absorbible, adaptarla
perfectamente a la morfologia del defecto 6seo, cortar lo necesario, no olvidar
un borde excedente de 3 mm a 5 mm mas alla de los margenes de todo el
defecto, debe colocarse de 7 mm a 8 mm de los bordes de las incisiones
liberatrices, por ultimo se fija la membrana con microtornillos o fijadores

absorbibles. 10

e Suturadel colgajo
La sutura debe quedar firme pero sin tension, verificando que no cause
isquemia en los tejidos, realizar técnica discontinua con puntos simples o de

colchonero, evitando asi la dehiscencia y exposicion del injerto. 6 & 10

2.6.6 COMPLICACIONES
Dentro de las complicaciones mas comunes encontramos hemorragia,
hematoma, dehiscencia del colgajo, exposicién del injerto pudiendo llevar a
infeccion del injerto y resorcion parcial o total del mismo, edema, dolor, eritema,

dafio a estructuras nerviosas y sensitivas. > 6 8 10, 35,39, 43,51

2.6.7 INTEGRACION DE INJERTO OSEO

La integracion del injerto trae consigo una serie de sucesos en la zona
receptora como hemorragia, inflamacién, revascularizacion del injerto,
sustitucion y remodelacién del tejido derivado de la zona receptora (Tabla 1). 68

Un injerto es una trasposicion tisular, donde el tejido de la zona
receptora es el encargado de la vascularizacion del mismo, es decir, los vasos
sanguineos del lecho receptor son los encargados de nutrir el injerto,  no
obstante, también existen otros factores que intervienen en una adecuada

integracion, como las técnicas de conservacion, factores locales, factores
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sistémicos y propiedades mecanicas, que dependen del tipo, tamafio y forma
del injerto utilizado. 6*: 68

Dentro de las primeras 24 horas después de la colocacién de un injerto
0seo, el espacio creado se llena con un coagulo, que tiene factores de
crecimiento y citoquinas para atraer neutrofilos y macrofagos. El coagulo se
absorbe y se reemplaza con tejido de granulacién rico en vasos sanguineos
recien formados, a través de los cuales los nutrientes y células madre
mesenquimales pueden ser transportados y contribuyen a la formacion
delosteoide. 1668

A las 48 horas el injerto empieza a ser infiltrado por vasos sanguineos,
osteoblastos y preosteoblastos desde la periferia al centro, y comienza la
mineralizacion de las formas osteoidesd el tejido 6seo. % Durante la segunda
semana la reaccion inflamatoria disminuye, el tejido de granulacién se
incrementa, al igual que la actividad osteoclastica y los vasos sanguineos
crecen dentro del injerto. >

Posteriormente los osteoides sirven como una plantilla para la aposicion
de hueso laminar, esta transformacion finalmente constituye hueso compacto y
reticular con médula 6sea madura, eventos que se producen tres a cuatro
meses después de la cirugia. 16 68

Los osteoclastos absorben lentamente el injerto a medida que los
osteoblastos forman progresivamente nuevo hueso (sustitucion progresiva). La
absorcion del injerto es la consecuencia inherente a la cicatrizacion del mismo
y de su incorporacién en la zona receptora. 5 8

La integracion exitosa de un injerto puede ser definido como el
desempefio normal de su funcién mecanica y biolégica. 8

Valencia Sdnchez Karina Guadalupe

Pagina 53



Reconstruccién del reborde alveolar atréfico mediante la utilizacion de | UNAM-FES Z
injerto 6seo. Presentacion de dos casos clinicos.

Bislogia de los injertos dseos

2 semanas Disminucion del mimero de osteccitos vitales.

Infiltracion inflamatoria alrededor del injerto consistente en neutrdfilos polimordonucleados y
lLinfocitos.

Iniciales signos de reabsorcién en la penferia del injerto.

Inicio de la neo-vascularizacidn.

1 mes Completa desaparicion de los osteccitos vitales.

Persiste la infiltracion inflamatoria alrededor del injerto.

Evidentes signos de reabsorcién en las zonas perifénicas del injerto, con signos de actividad
osteoclistica y neoformacion de tejido ostecide.

Aumento de la neo-vasculanzacion con ampho mimero de vasos nec-formados.

2 meses Neta disminucion de la infiltracion inflamatoria. que se encuentra presente scélo en algunas pe-
guefias zonas.

Reabsorcion en fase muy avanzada, persisten todavia algunas zonas del injerto (pocas) no
revitalizadas.

Presencia de hueso vital necformado v de tepdo ostecide.

4 meses Desaparicion de la infiltracion inflamatoria.

Completa reabsorcion, no persisten restos del injerto en los casos de injertos bajo forma de
bone chips; sigue su curso el proceso de reabsorcion en caso de injertos cortico-espon]osos en
bloque dnico.

Eltejido dseo necformado se presenta ya maduro, con intensa actividad ostechlastica v osteo-
clastica.

La wascularizacidn llega al maximeo grade de intensidad.

& meses Presencia completa de hueso madure, con disminucién de la actividad ostecblastica v ostec-
clastica.

Disinucidn de la vascularizacion.

81 el tejido dseo no se estimula, empieza el procesc de reabsorcion dsea.

Tabla 1. Esquema de la biologia de los injertos éseos y sus modificaciones.

Tabla tomada de: Carini F, Porcaro G, Ciaravino M, Monai D, Francesconi M, Baldoni M.Reconstruccion
preimplante con hueso autélogo de procedencia sinfisaria en la rehabilitacion de defectos 06seos

transversales de los maxilares. Avances de Periodoncia. 2009; 21 (1): 11-19.
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2.7 MEMBRANAS PARA REGENERACION OSEA GUIADA

Pertenece a una de las dos técnicas usadas en procesos regenerativos, las

cuales son:

Regeneracion 0sea guiada o GBR (osteopromocion)
Propuesta por Dahlin y cols., en 1988. 19 17.46 Es |a capacidad de inducir
la formacion 6sea mediante el uso de barreras fisicas semipermeables,
cuya finalidad es que la angiogénesis se origine a partir de la zona
receptora, evitar la llegada de vasos sanguineos del tejido conectivo
adyacente y permitir la colonizacion de la zona por osteoblastos
provenientes de espacios medulares. 24 10,64

La osteopromocion propiamente dicha es el sellado por medios
fisicos de una zona anatdémica con la finalidad de impedir que tejidos
invadan el coagulo 6seo e interfieran con la regeneracion, %% Oy de esta
manera se conserve el espacio creado sobre un defecto vertical u
horizontal. 17 46

Para Schenk y cols., deben existir cuatro principios para
garantizar el éxito de la GBR: la exclusion de epitelio y tejido conjuntivo,
mantenimiento del espacio, estabilidad del coagulo y cicatrizacién de
primera intencion. Ademas es un proceso dependiente de las células
pluripotenciales y osteogénicas derivadas de periostio. 2

El uso de la membrana como barrera facilita la reconstruccion de
la cresta alveolar, induce la regeneracién ésea y mejora los resultados

de los injertos. °

Osteodistraccion
Produce la osteogénesis por distraccion y se basa en provocar una
fractura, la cual por mecanismos naturales de cicatrizacidn regenera

hueso. 4 6.29

Las membranas se usan en el tratamiento de defectos 6seos moderados a

severos y su principal requisito es que debe ser biocompatible, se colocan

sobre un injerto, cumpliendo la funcién de proteccion fisica o de barrera. Es un
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cierre hermético que aisla los tejidos blandos adyacentes, evita la dehiscencia
de la sutura y con ello la contaminacion, protege y estabiliza el coagulo
sanguineo, prohibe la migracion de células epiteliales, permite solo la
migracion de células osteogénicas, delimita la osteogénesis para el
contorneado 6seo deseado, favorece la angiogénesis, promueve la adhesion
tisular, evita la proliferacion de tejido blando en esa zona, mantiene la
estabilidad del injerto y el espacio que ha sido creado durante Ila
reconstruccion. 2 7-9. 16,50, 58, €0, 71

Existen multiples factores para que el uso de una membrana sea
exitoso, incluyendo su oclusion, estabilidad, tamafio de las perforaciones,
sellado periférico entre la barrera y la zona receptora, suministro sanguineo y la
cantidad de osteocitos presentes. ©

Estudios realizados por Dahlin y cols., muestran que si una membrana
es colocada en contacto directo con la superficie 6sea circundante y el espacio
que fue creado, solo las células del hueso vecino pueden migrar al defecto
6seo sin que las células del tejido blando migren a esa zona. 16

Pagni y cols., mencionan que el uso de membranas minimiza la
resorcion Osea alveolar, independientemente del injerto que se decida utilizar.
10 Machtei en su meta-andlisis confirma que una cicatrizaciéon de primera
intension y sin exposicion de la membrana produce una mayor formacion de
hueso en comparacion con la cicatrizaciéon de segunda intension. °

Lundgren y cols., resaltan que el uso Unicamente de injertos 0seos
parece ser menos eficaz que si se combinan con membranas. ¢ Donos y cols.,
afirman que la estabilidad del injerto éseo a largo plazo es superior si se coloca
combinado con una membrana que sin ella, su uso no influye en la
conservacion del espacio pero si en los resultados, los injertos 6seos sin
membrana presentan resorciones en todas las dimensiones y cuando se coloca
existe una mayor formacioén ésea. 4

Por su parte, Okazaki y cols., sefialan que el uso de membranas
conserva la presencia del coagulo sanguineo en el espacio del injerto y esto
promueve la neoformacion 0sea, lo cual se ha demostrado en estudios in vivo y

clinicos. 4
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2.7.1 CARACTERISTICAS DE UNA MEMBRANA
Segln Scantlebury, las membranas deben cubrir ciertas caracteristicas: °’
e Biocompatible
La membrana no debe afectar negativamente a los tejidos adyacentes,

la cicatrizacion o la salud general del paciente. 2 5 6. 10, 11,64, 70

e Resistencia suficiente
Debe crear espacio para mantener la estabilidad del coagulo, con la
finalidad de que se produzca regeneracion 0sea y soporte la presion
ejercida por fuerzas externas. Es importante destacar que la calidad de

la regeneracion esta relacionada con el grosor de la membrana. 2 > 6 10.
11, 64,70

e Selectivamente oclusiva
Esta estrechamente relacionada con el tamafio de los poros de la
membrana, debe permitir el intercambio de gases, fluidos, nutrientes y
oxigeno, pero impedir la invasion de células de tejido conjuntivo fibroso y
a su vez de esta manera evitar una invasion bacteriana, previniendo un

retraso en la formacién ésea. 2 5 610, 11,70

e Integracion tisular
Debe adherirse a los tejidos adyacentes para estabilizar el proceso de la

cicatrizacion de la herida quirGrgica y sellar la superficie injerto-hueso.
5,6,11, 64,70

e FA&cil manejo para la aplicacion y modificacion
El material de la membrana debe ser maleable para proporcionar la

forma requerida para una reconstruccién funcional. 2 5 6 10.11,64,70

2.7.2 CLASIFICACION
Las membranas pueden ser absorbibles y no absorbibles, y su seleccion

depende de las propiedades biologicas de las mismas, la morfologia del
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defecto 6seo a tratar, la morfologia que se desee obtener y el tipo de injerto
utiIizado. 2,4,5-7, 10, 16-18, 22, 60, 62, 70

MEMBRANAS ABSORBIBLES

Presentan mayor biocompatibilidad, son flexibles y moldeables, favoreciendo
que el riesgo de exposicion sea menor, degradadas por procesos de hidrdlisis o
catabolismo, su uso no requiere una segunda intervencion quirdrgica para ser
retirada, disminuyendo asi la morbilidad. 2 5 & 10. 16,17, 22, 45,70 Nowzari y Slots,
Rasmusson y cols., y Zitzmann y cols., concuerdan que al no necesitar una
segunda intervencion quirdrgica no existe una pérdida Osea adicional,
favoreciendo una mayor formacién ésea. > ©°

Marinucci y cols., concluyen que el uso de membranas reabsorbibles
favorecen la regeneracion y reparacion 0sea a través de su actividad en los
osteoblastos. 2° Wikesjo y cols., exponen que se integran junto con los tejidos
de la zona receptora y esto ayuda a la proteccién del injerto contra tejidos
epiteliales y fibrosos, incluso si hubiese una dehiscencia y/o exposicion. °

Por el contrario, Monteiro y cols., mencionan que cuando las membranas
se exponen o estan asociadas a procesos inflamatorios del tejido adyacente la
actividad enzimatica se lleva a cabo mas rapido afectando la integridad
estructural de la membrana, su funcién de barrera y la regeneracién ésea.

Su tiempo de absorcién, va de semanas a meses y no es predecible ya
que depende de las caracteristicas de cada individuo, 24 22 57 pero su
disponibilidad se puede prolongar mediante el uso de una capa doble, ° por lo
tanto, su uso y eleccibn va a depender del tiempo que se desee que
permanezcan en funcién. 17,3361, 70

Una gran desventaja respecto a las membranas no absorbibles, es que
carecen de la capacidad de crear o preservar el espacio, por lo que su uso
debe ser combinado con injerto para evitar el colapso del espacio. Se ha visto
gue el uso de membranas absorbibles con injerto ofrece resultados favorables

e incluso son similares a los obtenidos con las membranas no absorbibles. > 10
16, 20, 62, 70, 71
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Tipos de membranas absorbibles
Las membranas absorbibles que podemos encontrar son de polipéptidos

(colageno) y poliméricas (acido poliglicélico y &cido polilactico).

e Polipéptidos: Colageno
Se componen de colageno tipo | y lll, la fuente de coladgeno proviene de
tenddén, dermis, piel o pericardio de bovino, porcino, equino o humano, y sus
caracteristicas dependeran de la fuente del material. > 10 11. 16, 17. 22 S degrada
por fagocitosis a traveés de actividades enzimaticas de macrofagos y leucocitos
polimorfonucleares a didxido de carbono y agua. El colageno presenta una
antigenicidad baja y biocompatibilidad mayor, respecto a otros polimeros
naturales. 111633 71
Se consideran un material ideal en los procedimientos de regeneracion
Osea debido a su biocompatibilidad y bioactividades. ElI colageno es
proangiogénico y un agente hemostatico que posee la capacidad de estimular
la fijacion de las plaquetas y mejorar la vinculacion de fibrina, ayuda a la
formacion y estabilizacion del coagulo, maduracién y proliferacion de células
endoteliales, favoreciendo la regeneracion ésea. *> 23
Ventajas, segun algunos autores:
o Wang y Carroll. Hemostasia.
o Postlethwaite y cols. Quimiotaxis de fibroblastos del ligamento
periodontal.
o Locciy cols. Quimiotaxis de fibroblastos gingivales.
o Schlegel y cols. Baja inmunicidad.
o Rothamel y cols. Facil manipulaciéon, adaptacion y efecto directo
en la formacion Osea.
o Pitaru y cols. Capacidad de aumentar el espacio del tejido. 5 10 16,
17,71
Su principal desventaja es su rapida absorcion, de cuatro a ocho
semanas, tiempo que puede verse acelerado por dehiscencias. Respecto a
este punto, Owens y Yukna, demostraron la rapida degradacion de los tipos de
membrana de colageno ocasiona una pérdida de integridad estructural y de

funcién de barrera, que pone en tela de juicio su eficacia cuando se utiliza por
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mas de un mes. > 10 1% En cambio, Von Arx y Busermencionan que la
degradacion rapida de estas membranas tras quedar expuestas al medio oral
puede ser una ventaja en los aumentos horizontales de la cresta alveolar. 16

Con la finalidad de desacelerar la descomposicién del colageno y asi
extender su integridad estructural y funcion de barrera hasta por 24 semanas,
se han utilizado técnicas de reticulacion o entrecruzamiento con gluteraldehido,
formaldehido y difenilfosforilazida (DPPA). 5 1% 16 Estudios han demostrado que
la reticulacion de las fibras de coldgeno influye en los efectos, Von Arx y cols., y
Rothamel y cols., la asocian con una biodegradacion prolongada, Rothamel con
migracion epitelial reducida y que cuanto mayor sea el grado de reticulacion,
mayor sera el indice de resorcion, por su parte Schwarz menciona que
disminuye la vascularizacion. 6

Chung y cols., observaron que el uso de una membrana de colageno
reticulada favorece la regeneraciéon 6sea y, Colangelo y cols., resaltan que
estas membranas facilitan la formacion de hueso compacto con actividad

osteoblastica después de 30 dias. 16

e Poliméricas

Se degradan por hidrélisis, se componen de poliésteres sintéticos como acido
poliglicolico (PGA) y acido polilactico (PLA).Sus desventajas incluyen un
periodo de degradacion corto, lo que reduce el tiempo de funcion de barrera y
mantenimiento de espacio, ademas la degradacién por hidrdlisis disminuye el
pH, provocando un ambiente acido que afectan de forma negativa la
regeneracion Osea, pierde su integridad mecéanica y debilita su estructura, en
comparacién con las membranas de colageno provocan mayor respuesta
inflamatoria. 5 1. 1617, 33

Lekovic y cols., evaluaron la eficacia clinica de las membranas de PGA 'y
PLA en la conservacion de las crestas alveolares, los resultados que obtuvieron
a los seis meses muestran que el uso de este tipo de membranas disminuye la
pérdida vertical y horizontal 6sea de la cresta alveolar y aumenta la formacion
de Osea del alvéolo. Por otro lado, Simon y cols., encontraron que tras la
exposicion de estas membranas se inicia su degradacion, proceso que dura de

tres a cuatro semanas. 16
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MEMBRANAS NO ABSORBIBLES
Su uso da la ventaja respecto a las membranas absorbibles de mantener el
espacio creado por un tiempo prolongado debido a su rigidez y a menos que se
exponga puede permanecer por meses o afios, obteniendo mejores resultados
de regeneracion 0sea, sin embargo, generalmente se retiran después de 6 a 12
meses. 5,9, 46, 38, 70

Estan constituidas por dos partes, una capa interna oclusiva capaz de
proteger el biomaterial y que suministra la rigidez necesaria, y una capa
externa mas porosa que permite el crecimiento de tejido blando, algunas
poseen una estructura interna con Titanio que aumenta su capacidad para
mantener el espacio creado. > 1015

Aunque los estudios clinicos y experimentales han mostrado excelentes
resultados con su uso tienen desventajas y la principal es que necesitan dos
intervenciones quirdrgicas para su uso, una para su colocacion y otra para ser
retiradas, esto conlleva a un malestar mayor e incremento del costo para el
paciente, existiendo la posibilidad de que al a levantar el colgajo exista una
pequefia resorcion 6sea del hueso ya formado. 2 5 6. 10, 16,22, 36,61, 70,71

Otras desventajas incluyen que su uso aumenta la inflamacién
postoperatoria y el dolor, requiere que el tejido blando cicatrice por primera
intencion para asi posicionar la union mucogingival mas coronal y de este
modo disminuir la anchura del tejido queratinizado (vital para el éxito del injerto
0se0), y debido a su rigidez se requiere usar tornillos o tachuelas para su
estabilizacion. 5 16.22

Las complicaciones que se pueden presentar son la dehiscencia con una
incidencia del 8% al 40% segUn Zitzmann y cols., y Simion y cols. ° 16.46.60 | 5
exposicion prematura de las membranas implicaria una colonizacion bacteriana
y aumento en el riesgo de infeccibn que perjudica negativamente la
regeneracion ésea. % 15 16,22, 36,38,60,71

Simion y cols., informan que la formacion 6sea es mayor cuando las
membranas no se exponen, si ocurre lo contrario esto reduce. % ¢ Machtei
observd una regeneracion 6sea de 0.56 mm en una membrana expuesta y de

3.01 mm sin exposicién. 1°
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Tipos de membranas no absorbibles

Las membranas absorbibles que podemos encontrar son de
politetrafluoroetiieno expandido (PTFE-e), politetrafluoroetiieno de alta
densidad (PFTE-d), PTFE reforzada con Titanio.

e Politetrafluoroetileno expandido (PTFE-e)
Se origin6 en 1969 y se convirtié en un estandar en la regeneracion 0sea en la
década de 1990. 16 17 Posee una estructura semirigida, con una capa externa,
una interna y una capa central rigida que le da mayor resistencia.t® 16. 33,70

El tamafio del poro va de 5 um a 20 um y el diametro de las bacterias es
incluso menor a 10 um, por lo que es comun la migracion de estas a través de
la membrana, el tamafio del poro también influye en la segunda intervencion,
pues permite que el tejido blando crezca en intima relaciéon a la membrana. 6
Otra desventaja que presenta es que segun Becker y cols., producen una ligera
reaccion inflamatoria que pudiera llevar a la necesidad de una remocion
temprana. !

Por tanto, sus principales desventajas incluyen su alta permeabilidad, el
tamafo del poro y la superficie rugosa puede predisponer a una contaminacion.
511,16 Actualmente esta descontinuada y no esta disponible para uso dental. ©

Sin embargo, Dahlin y cols., utilizaron estas membranas para cubrir
defectos 6seos creados quirdrgicamente en angulos de la mandibula de ratas y
encontraron que su uso evitaba la formacion de tejido blando y la cicatrizacién
Osea era mas rapida, de tres a seis semanas, mientras que en el grupo que no

se usaba no habia cicatrizacion, incluso después de 22 semanas. 6

e Politetrafluoroetileno de alta densidad (PFTE-d)
Surge en 1993 como una forma de resolver el problema que representa la alta
permeabilidad de la membrana de PTFE-e, contando con un poro de 0.2 um. El
tamafio de su poro da como resultado una superficie practicamente lisa,
evitando el crecimiento de tejido en la superficie que simplifica su eliminacion,
removidas incluso sin realizar segundas intervenciones quirdrgicas. % 116,70
Su uso representa una minima inflamacién, Bartee menciona que el uso

de estas membranas es especialmente util cuando la cicatrizacion de primera
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intencién es imposible sin la tensién de los tejidos blandos, como en la
preservacion del reborde alveolar, defectos 6seos grandes y la colocacion de
los implantes de carga inmediata, en dichos casos la membrana se puede dejar
expuesta y asi preservar el tejido blando y la posicion de la unidbn mucogingival.
5, 15-17, 58, 70

Bartee y cols., y Barboza y cols., concuerdan que otra ventaja que ofrece
Su uso es que mejora la cicatrizacion, al no ser indispensable que se realice por
primera intencion puede no ser necesario realizar liberatrices amplias o realizar

alargamiento de colgajo. > 16

e PTFE reforzada con Titanio

Las membranas de PTFE-e y PTFE-d estan disponibles reforzadas con Titanio,
permitiendo que se puedan conformar y moldear a la forma deseada, evitando
colapsos del espacio creado, generalmente se fijan con tachuelas de Titanio y
su uso principal es en defectos de paredes. 1116, 17,22, 33

Javanovic y cols., en un estudio experimental en cinco perros beagle
compararon la membrana PTFE-e estandar con la PTFE reforzada con Titanio
y sin membrana (grupo control), se realizé un examen histolégico seis meses
después, en el que los resultados muestran que en donde se colocé membrana
PTFE-e reforzada con Titanio hubo un aumento en la anchura de la cresta
alveolar en comparacion en donde se coloc6 PTFE-e y en el grupo control. Los
autores concluyeron que el refuerzo de la membrana con Titanio es capaz de
mantener el espacio creado. 1® Y en un estudio realizado por Buser y cols.,

observaron que la formacién 6ésea era de 1.5 mm a 5.5 mm. *°
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2.8 PLASMA RICO EN PLAQUETAS

El Plasma Rico en Plaquetas (PRP) para la colocacion de injertos 6seos en
cirugia oral y maxilofacial, fue originalmente propuesto por Marx en 1986. En
Espafia, Anitua en 1999 sento las bases y desarrollo los principios del PRP,
desde entonces su uso es frecuente por los excelentes resultados observados
al incrementar la regeneracion 6sea al ser utilizado junto con injertos. 63 72

Se obtiene a partir de la sangre obtenida del propio paciente y se define
segun Dugrillon como el contenido de plaquetas en cantidades superiores y de
forma sobrenadante tras la centrifugacion de sangre anticoagulada, otros
autores la definen como una concentracion autdloga de plaquetas contenida en
pequefios volimenes de plasma. EI PRP tiene una concentracion de plaguetas
de aproximadamente 1 000 000 / 1uL. Un coagulo sanguineo contiene un 93%
de eritrocitos, 6% de plaquetas y menos del 1% de leucocitos, en cambio, un
coagulo sanguineo de PRP tiene 94% de plaquetas, 5% de eritrocitos y 1% de
leucocitos. 6, 10, 52, 63, 73-81

Bioguimicamente se compone de suero, leucocitos, plaguetas y factores
de crecimiento (FC), los cuales estan presentes en los granulos o de las
plaguetas y actian después de su activacion sobre células mesenquimales.
Los FC son elementos iniciadores de todo proceso de cicatrizacion, estimulan
eventos celulares asociados con la migracién, diferenciaciéon y proliferacion
celular, quimiotaxis, angiogénesis, sintesis de colageno y produccién de matriz
extracelular. 5 6 52 63,73-81

Entre sus beneficios encontramos su capacidad de sellado tisular,
hemostasia, regulacion y control de la inflamacién postquirdrgica y promocién
de la reparacion tisular, cohesion de injertos 0seos o0 biomateriales
particulados, y/o como membrana bioldgica. 63 Ademas, al ser una preparacion
autdloga no existe el riesgo de infeccion o transmision de enfermedades como
VIH, hepatitis, fiebre del Nilo Occidental o enfermedad de Creutzfeldt-Jacob, no
causa reacciones inmunogenas, es comodo para el paciente y se puede aplicar

a pacientes jovenes y ancianos. % 63.73,77, 78,81
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2.8.1 FACTORES DE CRECIMIENTO PRESENTES EN PRP

e PDGF (Factor de crecimiento derivado de las plaquetas)
Facilita la angiogénesis, quimiotaxis, activa células de inflamacion,
proliferacion de células mesenquimales (mitogénico), produccion de

fibronectina, estimula osteoblastos y fibroblastos. 5 6: 10,52, 63,76-81

e TGF-beta (Factor de crecimiento transformado tipo beta)
Se encarga de la quimiotaxis de fibroblastos, proliferacion vy
diferenciacion de células mesenquimales, favorece angiogénesis,

sintesis de colageno por osteoblastos, inhibe las células epiteliales. > ©
10, 52, 63, 64, 76-81

e VEGF (Factor de crecimiento endotelial vascular)
Actla sobre la quimiotaxis, proliferacion de células endoteliales y las
estimulan para que se sinteticen en la lamina basal, favorece

angiogénesis e hipermeabilidad de vasos sanguineos. 5 10. 52, 63, 64,75, 76,
78- 81

e EGF (Factor de crecimiento epidérmico)
Sus efectos se limitan a las células basales de la piel y membrana
mucosa, se encarga de efectos mitogénicos, favorece la apoptosis y

quimiotaxis, diferencia células epiteliales e induce la migracién celular. >
10, 52, 63, 75, 76, 78-80

e IGF (Factor de crecimiento similar a la insulina)
Actla como mitdbgeno de los preosteoblastos, regula el equilibrio
osteoblasto-osteoclasto, promueve apoptosis fisioldgica, se encarga de
la proliferacion y diferenciacion de células mesenquimales y de

revestimiento. > & 8 10.52,63, 7581

e FGF (Factor de crecimiento fibroblastico)
Favorece la proliferacion y diferenciacion de los osteoblastos, inhibe

osteoclastos, promueve proliferacion de fibroblastos, estimula la

Valencia Sdnchez Karina Guadalupe

Pagina 65



Reconstruccién del reborde alveolar atréfico mediante la utilizacion de | UNAM-FES Z
injerto 6seo. Presentacion de dos casos clinicos.

angiogénesis y osteogénesis, e interacciona con las BMPs favoreciendo

la osificacion. 6:52.63.75

Por tanto, la utilizacion de plaquetas se justifica por las siguientes razones:
funcionan como vehiculo portador de FC y de otras proteinas que desempefian
un papel importante en la biologia Osea, procesos de cicatrizacion y
hemostéaticos, como la fibronectina y otras proteinas adhesivas, sustancias que
son concentradas y depositadas en el lugar de la herida, exponiendo y
orientando un concentrado fisioldgico de proteinas que intervienen, aceleran y
favorecen el proceso de reparacion y regeneracion ésea y de tejidos blandos. &
52, 63, 76-78, 80

El PRP suprime la liberacion de citocinas, limita la inflamacion, interactta
con macrofagos para mejorar la cicatrizacion y regeneracion del tejido,
mediante la formacion de nuevos capilares. 8t

Se han reportado resultados con un aumento significativo en la
formacion Osea tras la aplicacion de PRP, también se han confirmado sus
propiedades osteoinductoras en estudios in vitro e in vivo en animales, en
humanos existen pocos. Los principales efectos del PRP ocurren en los
primeros cinco a ocho dias, después de su colocacion. 76

Sin embargo, hasta la fecha existen controversias acerca de los
beneficios que produce su uso, discrepancias que estan relacionadas por la
falta de una estandarizacion de la técnica de obtencion y aplicacion del PRP,
ademas se debe tomar en cuenta que no todas las personas tienen las mismas
caracteristicas sanguineas, existen variaciones de concentracion de plaquetas,
contenido de leucocitos, tiempo de coagulacién, sexo, edad, que son factores

que influyen directamente en los efectos bioldgicos del PRP. 76

2.8.2 APLICACIONES CLINICAS
Su uso clinico es muy diverso, en el campo de la cirugia oral y maxilofacial se
utiliza en:

e Estabilizacion de injertos.

e Reconstruccion de crestas alveolares.
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e Reconstruccion mandibular.

e Cirugia dentoalveolar.

e Elevacién del seno maxilar.

e Relleno de cavidades quisticas postquistectomia.
e Preservacion del alvéolo.

e Defectos 6seos.

e Implantologia.

e Periodoncia.

e Reparacion de paladar hendido.
e Reparacion de fistula bucoantral.
e Adhesivo tisular.

e Hemostasia. 10 63 72, 74-80

Albanese y cols., mencionan que la utilizacion del PRP es un valioso
complemento que promueve la cicatrizacion en la reconstrucciéon mandibular, la
reparacion quirdrgica de defectos alveolares, el tratamiento de los defectos
periodontales intradseos Yy la cirugia plastica periodontal. 22

Kutkut y cols., y Intini y cols., con sus estudios demostraron que la
combinacion de PRP y sulfato de calcio hemihidrato (CSH) puede ayudar a
obtener una mayor cantidad de volumen de hueso vital y una cicatrizacién 6sea
mas rapida a los tres meses. Por otro lado, Kassolis y cols., encontraron
resultados favorables al utilizar la combinacion de PRP y aloinjertos liofinizados
al realizar aumento de la cresta alveolar y sinusales.

El uso de PRP con autoinjerto en reconstrucciones mandibulares
demostré una aceleracién y aumento en la densidad del huevo formado a los
seis meses. % Marx y cols., realizaron reconstrucciones con injertos en
defectos mandibulares y observaron mejores resultados si se combinaba el

injerto con PRP. %2

2.8.3 POSIBLES RIESGOS DE USO
Su uso ha mostrado mas ventajas y beneficios que desventajas y riesgos, no

obstante, la sobreexpresion de los FC se ha relacionado con la carcinogénesis
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y la posibilidad de favorecer metastasis, sin embargo, pudieran actuar como
promotores no como iniciadores y se necesitarian concentraciones mas altas
para que esto ocurriera, ademas hay que destacar que los FC extracelulares se
degradan de siete a diez dias después de su aplicacion. 526378

Lo anterior se puede prevenir realizando técnicas de obtencién de una
sola centrifugacion, evitar su uso en pacientes con condiciones precancerosas,
evitar su aplicacién en el campo de cancerificacion o areas proximales de
lesiones como leucoplasia, eritroplasia y quielitis solar, evitar su uso en
pacientes fumadores y/o bebedores, ya que estan expuestos a potentes

agentes mutagénicos. 5% 63 78

2.84  TECNICA DE OBTENCION
Hasta 1995 todos los protocolos de obtencién de concentrados plaquetarios
partian de cantidades muy elevadas de sangre y se realizaban en ambientes
hospitalarios, actualmente es un método mas sencillo y de utilizacién en la
consulta ambulatoria. "

El anticoagulante utilizado es el citrato sddico que capta los iones calcio
que se encuentran en la sangre y los neutraliza formando un compuesto
quimico llamado quelato, impidiendo asi la coagulacién de la sangre, la
activacion plaquetaria y la desgranulacién. Ademas, el citrato sodico no altera
los receptores de membrana de las plaquetas y permite la reversibilidad del
proceso al afiadir cloruro de calcio. La separacion del plasma se logra mediante
centrifugacion, las células se separan mediante un gradiente de densidad, el
mayor contenido de plaguetas se encuentra inmediatamente por encima de la
serie roja y contiene un plasma hasta ocho veces mas concentrado en
plaguetas que la sangre periférica. 6 10. 72,76, 77,81

La obtencién del PRP es mediante plasmaféresis, obteniendo sangre del
paciente minutos antes del procedimiento, el método propuesto por el doctor
Anitua consiste en: Puncién venosa, obtencién de sangre, separacion celular,

pipeteado, formacion del coagulo y fase quirdrgica. 3 72
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Puncion venosa
Extraccién de la sangre al paciente de la regién antecubital minutos

antes de iniciar la cirugia. 24 52, 63,73, 76

Obtencion de la sangre
La sangre se coloca en tubos estériles con citrato sédico al 3.8% como
anticoagulante, la cantidad dependera del procedimiento a realizar. Se

recomienda cuatro tubos de 5 cc de sangre=20 cc. 637273

Separacion celular
Se centrifuga la sangre por ocho minutos a 1 700 rpm a temperatura
ambiente, la separacién de los elementos sanguineos se da en funcién

de la densidad. 63 72. 73

Pipeteado

El plasma se separa en fracciones mediante pipeteado, los primeros 500
microlitros o fraccion 1 (0.5 cc) es un plasma pobre en plaquetas y por
tanto en FC (principalmente para formar membranas o mallas de fibrina).
Los siguientes 500 microlitros o fraccién 2 corresponden a un plasma
con un numero de plaquetas similar al que tiene la sangre periférica. La
siguiente fraccion es la mas rica en plaquetas y se encuentra encima de

la serie roja, fraccion 3 (Figura 19). 63.72. 73,81
4 =
e

Plasma

Fraccion pobre en plaquetas

Fraccion con concentracion
intermedia de plaguetas

Leucocitos y
plaquetas

Celulas rojas

\ /

Figura 19. Fracciones obtenidas del plasma tras la
centrifugacion de sangre anticoagulada.

Imagen tomada de: Rodriguez FJ, Palomar GMA, Torres
Garcia-Denche J. RES ESP CIR ORAL MAXILOFAC. 2012; 4
(1): 8-17.
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Formacion del coagulo
Para provocar la formacion del codgulo hay que afiadir 50 microlitros de
cloruro calcico al 10% por cada cc de PRP y esperar de cinco a ocho
minutos para obtener el coagulo, para acelerar el proceso se puede
elevar la temperatura, y esperar de dos a tres minutos. 63 72 73

Si se va a mezclar el PRP con algun material de injerto, primero
se afade el cloruro calcico y luego el injerto, se obtendra un agregado
con una consistencia gomosa facil de manipular, ademas, se pueden
utilizar la fraccibn 1 y 2 y afiadir cloruro calcico para obtener fibrina
autologa que se puede utilizar como membrana o tapdén hemostéatico por
su poder cicatrizante. 63 72

Al afadir el cloruro calcico inmediatamente se activan los granulos

a de las plaquetas y se liberan los FC. 8 80

Fase quirdrgica
Una vez obtenido el PRP se puede aplicar en el lecho quirdrgico

deseado. 63

Es importante mencionar que el PRP debe colocarse dentro de los primeros

diez minutos después de la formacién del coagulo para obtener mejores

beneficios, debido a que el 95% de los FC se liberan en la primera hora

después de que se inicié la coagulacion de este. 76 &

Después de haber realizado la revision bibliografica que sustenta el tratamiento

de los rebordes alveolares atroficos, nos realizamos la siguiente pregunta:
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢, Qué tipo de injertos pueden ser utilizados para la reconstruccion del reborde

alveolar atréfico?

4. OBJETIVOS

Objetivo general:
Mostrar el manejo quirdrgico del reborde alveolar atréfico a través de la

reconstruccién con injerto 6seo en dos pacientes.

Objetivos especificos:
e Describir los diferentes tipos de injertos utilizados en la
reconstruccion de la cresta alveolar.
e Describir y explicar dos casos clinicos de pacientes que ilustran el
manejo quirdrgico de reborde alveolar atréfico mediante la utilizacion

de injertos 6seos (xenoinjerto).
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5. MATERIAL Y METODOS
DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

e Descriptivo. Presentacion de dos casos clinicos.

e N=2

RECURSOS
HUMANOS

Paciente: M. E. O. O.

Paciente: F. Z. J.

Director: CMF. Flores Diaz Raul

Asesor: CMF. Amarillas Escobar Enrique Dario

Autor: Valencia Sanchez Karina Guadalupe

FiSICOS

Facultad de Estudios Superiores Zaragoza.

Clinica Universitaria de Atencién a la Salud Zaragoza.

MATERIALES, INSTRUMENTAL Y EQUIPO

Materiales:
Historia clinica provista por la CUAS Zaragoza.
Revistas electrénicas.
Articulos electronicos.
Libros.
Computadora.
Memoria USB.
Camara fotografica.
Espejos intraorales para fotografia.
Retractores de carillos.
Campos quirdrgicos:

o Sabana de pies de 1.90 x 1.20 m.
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o 1 campo hendido de 1.50 x 1.50 m, con hendidura central de
25 x 20 cm.
o 5 campos simple de 1.20 x 1.20 m.
o 1 campo de mesa de 1.50 x 1.50 m.
o 3 protectores para pieza de baja y succion de 20 cm x 1.50 m,
con cintas.
e Uniforme clinico: filipina y pantalon.
e Uniforme quirdrgico: bata quirdrgica, gorro desechable, cubrebocas
desechable, botas desechables y careta.
e Insumos quirdrgicos:
o Gasas estériles.
Guantes quirdrgicos estériles.
Solucién fisiolégica (cloruro de sodio al 0.9%).
Hipoclorito de sodio (CLORALEX ®).
Cloruro de benzalconio (ANTIBENZIL ®).
Anestésico (lidocaina al 2% con epinefrina 1: 100 000).

0O O O o o

Agujas largas, calibre 27 G.
Hojas de bisturi #15.
Sutura absorbible Vicryl 3-0 (Poliglactina 910).

0O O O o

Jeringa hipodérmica de 20 ml.
o Punzocat, calibre 22 G.
o Colutorio de Clorhexidina 0.12% (Bexident ® Encias).
o lodopovidona (Isodine ® bucofaringeo)
e Tubos BD Vacutainer ® estériles con citrato sédico al 3.2%, 0.109 M,
13 x 75 mm, 1.8 ml.
e Micropipeta Sclence Med ® de 5,000 ul.
e Cloruro célcico dihidratado al 2.9% BIOCRISS S.A. de C.V.
e Xenoinjerto bovino en bloque (NUKBONE ®).
e 3 g de Xenoinjerto bovino particulado (NUKBONE ®).
e Membrana no absorbible de PTFE-e20 mm x 30 mm (CYTOPLAST
®).
e Membrana absorbible de colageno 15 mm x 20 mm (BIOMEND ®).

e 2 microtornillos de Titanio 2 mm x 12 mm BioHorizons ®.
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e Desatornillador quirargico BioHorizons ®.

Instrumental:
e Instrumental quirdrgico:

o Pinza de forcipresion de Allis.

o Canula de Frazier #12 con mandril

o Pinzas campo.

o Rifonera de metal.

o Basico: espejo bucal, explorador, pinza algodonera,
excavador.

o Separador de Minnesota

(o]

Jeringa tipo Carpule
Mango de bisturi #3.
Wescott.

(o]

Periost6tomo de Molt #9.

Elevador recto delgado #301.

0O O O o

Elevador recto mediano #34.
Elevador recto grueso #348S.
Elevador de bandera izquierdo #4L.

Elevador de bandera derecho #4R.

0O O O o

Fresa bola para pieza de mano de baja velocidad #8.
Fresa de fisura para pieza de baja velocidad #701L y #703 L.
Freson de bola.

Pinza hemostatica de Halstead curva o recta.

0O O O o

Cureta de Lucas.

(o)

Lima para hueso.

(o)

Pinzas de diseccion de Adson con dientes y sin dientes.
o Tijeras para encia curva y recta.
o Porta agujas.

o Tijeras de Mayo rectas.
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Equipo:
e Centrifuga clinica Science Med ® para 12 tubos, velocidad maxima
de 4 500 rpm.
e Micromotor STROG 90 ® de baja velocidad con pedal y pieza de

mano, velocidad maxima de 35 000 rpm.
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6. CASOS CLINICOS

A continuacioén se describe la atencion otorgada a dos pacientes, uno del sexo
femenino y otra del sexo masculino, ambas con zonas edéntulas atréficas con
necesidades protésicas. La atencion se otorgé en el area quirdrgica de la
CUAS de la FES Zaragoza, UNAM.

En el area quirdrgica se realizo6 el protocolo de asepsia y antisepsia.
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6.1 CASO CLINICO 1

Reconstruccion del reborde alveolar de la zona
edéntula correspondiente a los 6rganos dentarios 26
y 27 con xenoinjerto bovino en bloque, membrana de

PTFE-e y Plasma Rico en Plaguetas
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: M. E. O. O. Ocupacion: Empleada
Género: Femenino Escolaridad: Licenciatura
Edad: 48 afos Religion: Catolica

Lugar de residencia: Estado de México | Derechohabiente: No

Estado civil: Casada

MOTIVO DE CONSULTA

Paciente que acude a la CUAS Zaragoza por necesidades protésicas.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
Padre presenta diabetes mellitus, bajo tratamiento médico.
Madre presenta hipertension arterial, bajo tratamiento médico.
Abuela paterna finada, padecié leucemia.
Abuela materna finada, padecié cancer de utero.
Abuelo materno finado, padecid artritis reumatoide.

Hermano presenta diabetes mellitus, bajo tratamiento médico.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Paciente que reside en el Estado de Meéxico, pertenece a un nivel

socioeconémico medio. Habita en casa propia de tipo familiar nuclear que
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cuenta con todos los servicios de urbanizacién. Bafio y cambio de ropa siete
veces a la semana, realiza lavado de manos aproximadamente 25 veces al dia
como técnica indispensable en el desarrollo de su practica profesional,
cepillado dental tres veces al dia con dentifrico, colutorio e hilo dental.

Realiza tres comidas al dia, con una dieta variada, donde destaca la baja
ingesta de harinas, azlUcar y grasa. Refiere un esquema de vacunacion
completo correspondiente a la edad. No practica ningun deporte. Refiere

morder objetos como habito oral.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
Refiere enfermedades propias de la infancia, todas con control médico y sin
complicaciones.
Anemia a los 11 afios con control médico y sin complicaciones.
No refiere adiccion al alcohol, tabaco o drogas.
Niega alergias a medicamentos, alimentos, alergia a cambios de temperatura y
polvo.
Ha recibido anestesia dental sin ninguna complicacion.
Antecedentes quirdrgicos: Amigdalectomia a los 12 afios, histerectomia y
ablacién endovenosa con laser en piernas a los 47 afios.
Antecedentes traumaticos: Fractura de la clavicula izquierda hace cinco afos,

fractura de una falange del pulgar izquierdo hace ocho meses.

PADECIMIENTO ACTUAL
Rinitis alérgica estacional con cuatro afios de evolucion, controlada con
inhalaciones de salbutamol y beclometasona. Insuficiencia venosa crénica, no

refiere tomar medicamento actualmente.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Aparato / Sistema Alteracion

Nervioso Interrogado y negado.

_ Insuficiencia venosa desde hace 34
Cardiovascular .
afios.
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Hematico - Linfatico Interrogado y negado.
Respiratorio Rinitis alérgica estacional.
Digestivo Interrogado y negado.
Enddcrino Interrogado y negado.
Genitourinario Interrogado y negado.
Musculoesquelético Interrogado y negado.
Estado emocional Ansiedad, una vez por mes.

EXPLORACION FISICA
Signos vitales y somatometria
*F.C: 70/ min *F.R: 20 / min
*T.A: 110/70 mm Hg *Pulso: 72/ min
*Temp: 36.3 °C
*Peso: 70 kg *Talla: 167 cm

Paciente que a la exploracion fisica se encuentra bien orientada en sus tres
esferas: espacio, lugar y tiempo; cooperadora a la anamnesis y exploracién
clinica, marcha simétrica y balanceada, de edad cronoldgica igual a la
aparente, cara dolicofacial(Figura 1), perfil recto (Figura 2 y 3), piel morena

clara sin alteraciones de color.

Figura 1. Se observa cara Figura 2. Perfil recto Figura 3. Pefrfil recto
dolicofacial. del lado derecho. del lado izquierdo.
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Cabeza y cuello: No presenta parestesias, ni puntos dolorosos a la palpacion,
se observa lunares en cuello, pigmentaciones en mejillas, cicatrices en frente y
mejillas. No se palpan cadenas ganglionares. Musculo masetero izquierdo
hipertonico, demas musculos simétricos.

ATM: Presenta chasquido del lado izquierdo a la apertura y cierre sin dolor.
Oclusién: Se observa oclusion en la zona posterior de lado derecho y anterior
bilateral.

Exploracion intratrabucal: Inflamacién leve de la encia marginal y papilar
localizada en los o6rganos dentarios 11, 12, 13, 14, 21, 22, 23 (Figura 4).
Exposicion de la superficie radicular en los 6rganos dentarios 13, 14, 23, 24,
25, 36, 46 y 47. Ausencia de los 6rganos dentarios 18, 28, 38, 48. Zonas
edéntulas correspondientes a los érganos dentarios 15, 26 y 27. Obturaciones
con amalgama en los Organos dentarios 14 y 47, resina en los oOrganos
dentarios 24, 35, 37 y 45 e incrustacion 16, 17, 36, en las cuales alrededor del
sellado periférico se observan puntos negruzcos, la incrustacion en el érgano
dentario 25 con buen sellado periférico. Punto negruzco en el érgano dentario
34. Proétesis fija en los 6rganos dentarios 11, 12, 13, 14, 46 (Figura 4, 5y 6).

Figura 4. Se observa inflamacién leve gingival y prétesis fijas en el
sector anterior superior.
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Figura 5. Se observan zonas edéntulas en la zona
posterior, obturaciones con amalgama, resina e
incrustacion en premolares y molares, y prétesis fija
en el sector anterior.

Figura 6. Se observan restauraciones con resina,

molares.

EXAMENES DE GABINETE Y/O LABORATORIO
e Tomografia computarizada
Se observa apdfisis coronoides mas pequefia y asimétrica con respecto a la del
lado izquierdo. Se observa resorcion vertical de crestas alveolares de todos los
organos dentarios presentes, resorcién del reborde alveolar horizontal y vertical
en la zona edéntula correspondiente a los 6rganos dentarios 26 y 27. Raices
cortas en los oOrganos dentarios 11, 12, 21, 22. Zonas radiopacas en las
coronas de los érganos dentarios 14, 16, 17, 24, 25, 35, 36, 37, 46 y 47
asociadas a restauraciones dentales, en los 6rganos dentarios 17 y 25 se
observan zonas radiocapas en el espacio correspondiente a la camara y

conductos pulpares. (Figura 7).

Figura 7. Se observa asimetria de las apofisis coronoides, resorcién 6sea generalizada y zonas radiopacas
en las coronas de algunos 6rganos dentarios.
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Se observa resorcion del reborde alveolar horizontal y vertical en la zona

edéntula correspondiente a los 6rganos dentarios 26 y 27, (Figura 8) ademas

se observa pérdida de la densidad 6sea en la misma zona edéntula (Figura 9).

Figura 8. Se observa con mayor claridad la pérdida Figura 9.Se observa zona radiolicida en la vista
O0sea en la zona edéntula correspondiente a los sagital en la zona edéntula correspondiente a los
organos dentarios 26 y 27. 6rganos dentarios.

e Modelos de estudio
Se observa disminucién horizontal y vertical del reborde alveolar en la zona
edéntula correspondiente a los 6rganos dentarios 26 y 27 (Figura 10), donde en

sentido horizontal se tiene un espacio disponible de 3 mm.

Figura 10. Se observa disminucion del reborde alveolar

en zona posterior izquierda superior.
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Examenes de laboratorio (Ver anexo 1)

o

o

o

Biometria Hematica (BH)
Tiempo de Protrombina (TP)
Tiempo de Tromboplastina (TTP)
Tiempo de Sangrado (TS)
Tiempo de Coagulacién (TC)
Quimica Sanguinea (QS)

Interpretacion:

o

Todos los resultados fueron considerados dentro de los parametros
normales, a pesar de encontrarse una ligera variacibn en la

Concentracion Media de Hemoglobina Corpuscular (CMHC).

DIAGNOSTICO

Paciente femenino de 48 afios que padece rinitis alérgica estacional e

insuficiencia venosa cronica.

En cavidad bucal presenta:

Alteracion morfolégica del céndilo en la ATM (diagnéstico presuntivo).

Normoclusion molar del lado derecho y canina bilateral.

Gingivitis leve en el sector anterior superior.

Recesion gingival Clase | de Miller en caninos y premolares superiores e

inferiores.

Caries recidivante en el sector posterior superior e inferior.

Caries de primer grado en el érgano dentario 34.

Clase de Kennedy Il Modificacion 1 en la arcada superior y reborde

alveolar atréfico Clase IV segun Cawood y Howell en la zona edéntula
de los OD 26y 27 (Figura 11).
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TR TR Y )‘J\’;{T':ip

Figura 11. Reborde alveolar con altura y ancho
inadecuados, borde en filo de cuchillo.

PRONOSTICO
Reservado, porque aunque los tratamientos reconstructivos con xenoinjerto
presentan altas tasas de éxito pueden presentarse complicaciones que
condicionen la integraciéon del injerto, resorcién incontrolada del mismo o
reaccion antigénica.
En el diagndstico se muestra todo lo encontrado en la paciente, sin embargo,
de acuerdo al objetivo del presente trabajo solo se menciona el pronéstico del

tratamiento reconstructivo.

PLAN DE TRATAMIENTO
e Fase I: Higienizacion
o Profilaxis superficial.
o Técnica de cepillado Stillman modificada.
o Amalgama en el 6rgano dentario 14, 24, 34, 35, 37, 45, 47.

o Pulpectomia del 6rgano dentario 16.
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e Fase Il: Quirurgica
o Reconstruccion del reborde alveolar correspondiente a la zona
edéntula de los 6rganos dentarios 26 y 27 con xenoinjerto bovino

en bloque, membrana de PTFE-e y Plasma Rico en Plaquetas.

e Fase lll: Rehabilitatoria
o Corona metal porcelana en el érgano dentario 16 y 17.
o Incrustacion en el 6rgano dentario 36.
o Colocacion de implantes osteointegrados para sustituir a los

organos dentarios 26 y 27.

e Fase IV: Mantenimiento
o Control de placa dentobacteriana (PDB).
o Visitas periddicas de control para en xenoinjerto colocado.
o Toma de ortopantomografia postquirirgica a los tres y cinco

meses.
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DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

(" )

PASO 1

Inspeccion del reborde alveolar atréfico Clase 1V

Figura 12

seglun Cawood y Howell en la zona posterior

superior izquierda.

g J

( Figura 13 \

PASO 2

Fase 1: Puncién venosa en vena cubital del
dorso de la mano.

Fase 2: Obtencion de la sangre, se recibe en

seis tubos BD Vacutainer ® estériles con

Qnticuagulante (citrato sodico al 3.2%). J
Figura 14
Fase 3a: Separacion celular mediante

centrifugacion por ocho minutos a 1 7000 rpm a

temperatura ambiente.

Figura 15
Fase 3b: Separacion celular en funcion de la

densidad, tras la centrifugacion.

Valencia Sdnchez Karina Guadalupe

Pagina 87



Reconstruccion del reborde alveolar atréfico mediante la utilizacion de

UNAM-FES Z

injerto ¢seo. Presentacién de dos casos clinicos.

Figura 16
Fase 4a: Pipeteado para separar el plasma en las
tres fracciones correspondientes, cada fraccion se

coloca en un tubo estéril diferente.

-

Fase 4b:

obtenidas del plasma: Fraccion 1 con plasma

Figura 17
Se observan las tres fracciones
pobre en plaquetas, Fraccion 2 con plasma con
namero de plaguetas similar a la sangre periférica
y Fraccion 3 con plasma rico en plaquetas, cuya

cantidad recolectada suele ser menor que las dos

Qnteriores.

~

J

-

PASO 4

Anestesia del nervio dentario posterior y nervio

Figura 18

palatino anterior (dos cartuchos de lidocaina al 2%
con epinefrina 1:100 000).

~

N\ J

-

PASO 5
Etapa la: Exposicion de la zona receptora con

Figura 19

una incision para colgajo trapezoidal, que va del
organo dentario 25 a zona edéntula del 26 y 27.
Incision horizontal sobre la cresta, liberatriz
mesial antes de la papila mesial del 6rgano

dentario 25, liberatriz distal distante al defecto

\éseo.
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UNAM-FES Z

Figura 20
Etapa 1b: Colgajo mucoperiéstico trapezoidal,

gue muestra la atrofia del reborde alveolar.

(" )

Etapa 1c: Preparacion de la zona receptora

Figura 21

con ortoplastia y decorticacion de la zona
receptora, con fresa de bola para pieza de
mano de baja velocidad e irrigacion
abundante con solucion fisioldgica (cloruro

Qe sodio al 0.9%).

Figura 22
Etapa 1d: Hidratacién de xenoinjerto bovino
en blogue manteniéndolo en solucién
fisioldgica.

Figura 23 h

Etapa 2: Modelado del xenoinjerto con fresa
de fisura para pieza de mano de baja

velocidad e irrigacion abundante.

J
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[

-

\

Figura 24
Etapa 3a: Perforaciébn de xenoinjerto para
fijacion rigida, con fresa de bola de fisura y bola
para pieza de mano de baja velocidad e

irrigacion abundante.

J

Figura 24
Etapa 3b: Fijacidn rigida del xenoinjerto con

tornillo de Titanio de 2 mm x 12 mm.

Figura 25 N ( Figura 26 A
Etapa 3c: Activaciéon de la fraccion 3 del PRP Etapa 3d: Después de ocho minutos se obtiene
con cloruro célcico (2.9%) al 10% por cada cc de del xenoinjerto bovino particulado y PRP una
plasma, después se afiade 1 g de xenoinjerto consistencia gomosa.
bovino particulado. \_ )

J
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éa )

Etapa 3e: Colocacibn de xenoinjerto

Figura 27

particulado con PRP en los espacios que
guedan entre el xenoinjerto en bloque y la

zona receptora.

g J

Figura 28
Etapa 3f: Reconstruccion del reborde alveolar.

(" Figura 29 )

Etapa 4: Posicionamiento de membrana
PTFE-e sobre la reconstruccion del reborde

alveolar.

\ J

Figura 30
Etapa 5: Reposicionamiento de colgajo y
sutura con puntos simples y de colchonero

con técnica discontinua, con Vicryl 3-0.
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PERIODO POSTQUIRURGICO

Se dan las siguientes indicaciones postquirargicas a la paciente:

Morder la gasa que se le ha colocado en boca por 30 minutos.

No ingerir alimento hasta que haya desaparecido por completo el efecto
de la anestesia.

Es normal seguir con el ligero sangrado después del procedimiento,
incluso después de tres dias, en caso de que el sangrado sea excesivo,
colocar una gasa en la zona intervenida y morderla por 30 minutos.

La inflamacion es un efecto esperado después de la intervencion, cuya
reaccion es mayor los primeros tres dias y después tiende a disminuir.
Por lo que para limitarla se debe colocar una bolsa de hielo envuelta en
una toalla y colocarla sobre la zona intervenida durante las primeras 24
horas. Colocarla por 10 min y descansar 10 min.

No dormir de lado. Dormir con la cabeza elevada para evitar una
inflamacion secundaria.

Tomar abundantes liquidos, de preferencia frios.

Evitar alimentos o bebidas calientes.

No escupir.

No realizar enjuagues o0 «buches».

No tomar alimentos o bebidas con popote.

Evitar alimentos irritantes.

No beber.

No fumar.

Dienta blanda, baja en grasa y sin semillas.

No realizar actividad fisica extenuante.

No exponerse a lugares muy calurosos.

Mantener reposo relativo.

Después del procedimiento quirtrgico se puede presentar inflamacion,
hematoma, dolor, dificultad para abrir la boca, por lo que es
indispensable que siga todas las recomendaciones y cumpla el esquema

antibiotico y analgésico siguiente al pie de la letra:
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o Antibiotico: Amoxicilina con acido clavulanico 500 mg/125 mg. 1
tableta cada 8 horas por 7 dias.

o Analgésico: Ibuprofeno 600 mg. 1 tableta cada 8 horas por 3 dias.

La paciente presenta una evolucién favorable, al control postquirargico del
quinto dia presenta puntos de sutura en posicion y funcidén, con ligera

inflamacion extraoral, al postquirtrgico de los 15 dias se retira los puntos y no

existe presencia de complicaciones.

(" )

Figura 31
Control postquirargico a los tres meses.
Dehiscencia, se retira tornillo de Titanio,
membrana PTFE-e, se irriga con solucion

J

fisiolégica y se afrontan tejidos.

Figura 32
Ortopantomografia postquirdrgica a los tres meses. Se observa zona radiopaca uniforme
perteneciente al reborde de la cresta alveolar y sobre ella otra zona radiopaca un poco mas tenue que

pertenece al injerto. Linea radiopaca cerca de seno maxilar que corresponde al tornillo de Titanio.
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Figura 33
Ortopantomografia postquirargica a los cinco meses. Se observa zona radiopaca uniforme

perteneciente al reborde de la cresta alveolar.

( Figura 34 \ ( Figura 35 \

Control postquirdrgico a los ocho meses. Se Control postquirdrgico a los ocho meses. Se
observa una adecuada cicatrizacion y resultados observa con mayor claridad resultados
favorables de la reconstruccion del reborde favorables de de la reconstruccion del reborde
alveolar de la zona edéntula correspondiente a alveolar de la zona edéntula correspondiente a
los 6rganos dentarios 26 y 27. los 6rganos dentarios 26 y 27.

N\ NS

\
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En las imagenes 33, 34 y 35, se puede observar que los érganos dentarios 16 y
17 ya no estan presentes, debido a que por motivos econdmicos tuvo que ser
modificado el plan de tratamiento inicial, realizandose las extracciones de los
mismos y como tratamiento rehabilitatorio se planea colocar una protesis

dentomucosoportada bilateral.
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6.2 CASO CLINICO 2

Reconstruccion del reborde alveolar de la zona
edéntula correspondiente a los organos dentarios 15
y 16 con xenoinjerto bovino particulado y membrana

de colageno

Valencia Sdnchez Karina Guadalupe
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: F. Z. J. Ocupacion: Empleado
Género: Masculino Escolaridad: Preparatoria
Edad: 50 afios Religién: Catolica

Lugar de residencia: Ciudad de México | Derechohabiente: No

Estado civil: Casado

MOTIVO DE CONSULTA

Paciente que acude a la CUAS Zaragoza por necesidades protésicas.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Niega antecedentes heredofamiliares.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Paciente que reside en la Ciudad de México, perteneciente a un nivel
socioeconémico medio. Habita en casa propia de tipo familiar nuclear que
cuenta con todos los servicios de urbanizacion.
Bafio y cambio de ropa siete veces a la semana, realiza lavado de manos
aproximadamente ocho veces al dia, cepillado dental dos veces al dia con

dentifrico.
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Realiza tres comidas al dia, con una dieta variada, rica en azucares, proteinas
y grasas. Refiere un esquema de vacunacion completo correspondiente a la

edad. No practica ningun deporte. No refiere habitos orales.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
Refiere enfermedades propias de la infancia: varicela a los diez afios de edad,
con control médico, sin complicaciones, ni secuelas.
Alcoholismo positivo cada ocho dias por 30 afios. No refiere adiccion al tabaco
o drogas.
Niega alergias a medicamentos, alimentos u otras.
Ha recibido anestesia dental sin ninguna complicacion.

Niega antecedentes quirdrgicos y transfusiones.

PADECIMIENTO ACTUAL

Niega algun padecimiento actualmente.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Aparato / Sistema Alteracién
N Insomnio, dos veces a la semana
desde hace tres afos
Cardiovascular Interrogado y negado.
Hematico - Linfatico Interrogado y negado.
Respiratorio Interrogado y negado.
Digestivo Interrogado y negado.
Enddécrino Interrogado y negado.
Genitourinario Nicturia, desde hace dos afos.
Musculo - esquelético Interrogado y negado.
Estado emocional Interrogado y negado.
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EXPLORACION FiSICA

Signos vitales y somatometria

*E.C: 74 / min *F.R: 19/ min
*T.A: 120/80 mm Hg *Pulso: 76 / min
*Temp: 36 °C

*Peso: 76 kg *Talla: 161 cm

Paciente que a la exploracion fisica se encuentra bien orientado en sus tres
esferas: espacio, lugar y tiempo; cooperador a la anamnesis y exploracion
clinica, marcha simétrica y balanceada, de edad cronolégica igual a la

aparente, cara dolicofacial (Figura 36), perfil convexo (Figura 37 y 38), piel

morena clara sin alteraciones de color.

Figura 36. Se observa cara dolicofacial. Figura 37. Perfil convexo Figura 38. Perfil convexo
del lado derecho. del lado izquierdo.

Cabeza y cuello: No presenta parestesias, ni puntos dolorosos a la palpacion,
No se palpan cadenas ganglionares y musculos simétricos.

ATM: No presenta alteracion.

Oclusiodn: Solo presenta oclusion en caninos del lado derecho.

Exploracion intratrabucal: Inflamacion gingival generalizada severa en encia
marginal y papilar en inferior. Exposicion de un tercio de la superficie radicular
en los organos dentarios 31, 32, 33, 36, 37, 41, 42, 43, 45, 48 (Figura 39), y
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exposicion de dos tercios de la superficie radicular en el 18, 46. Ausencia de
los 6rganos dentarios 11, 14, 15, 16, 17, 21-28, 44, 47. Movilidad dental de
mesial a distal en el 6rgano dentario 18. Desgaste de los bordes incisales y
oclusales generalizado. Puntos negruzcos y cavitaciones en los 6Organos
dentarios 18, 36, 37, 46, 48. Exostosis bilateral mandibular a la altura de

premolares (Figura 40y 41).

Figura 39. Se observa inflamacién gingival severa y exposicion de

raices en la zona anterior inferior.

Figura 40. Se observan zonas edéntulas, desgastes en Figura 41. Se observan zonas edéntulas, desgastes

oclusal e incisal. en oclusal e incisal y puntos negruzcos en molares.
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EXAMENES DE GABINETE Y/O LABORATORIO
e Ortopantomografia
Se observa resorcion Osea vertical de las crestas alveolares de todos los
organos dentarios presentes, observandose mayor en los 6rganos dentarios
17, 18 y 46, y en la zona edéntula de los 6rganos dentarios 15y 16. Se aprecia

organo dentario 23 retenido (Figura 42).

Figura 42. Se observa resorcion de todas las crestas alveolares y retencion de 6rgano dentario 23.

En esta ortopantomografia podemos observar la presencia de los érganos
dentarios 11, 17, 21, 22, 23 y 24, pero cabe aclarar que dichos 6rganos

dentarios fueron extraidos antes, siguiendo un plan de tratamiento.

e Modelos de estudio
Se observa disminucién horizontal y vertical del reborde alveolar en la zona
edéntula correspondiente a los 6rganos dentarios 15, 16 y 17, donde en
horizontal se tiene un espacio disponible de 4 mm en vertical y 6 mm en
horizontal. Ademas es notable la mordida cruzada anterior y la protrusion de los

organos dentarios anteriores inferiores (Figura 43).
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Figura 43. Se observa disminucion del reborde
alveolar en la zona posterior derecha superior y
protrusién de 6rganos dentarios de la zona anterior

inferior.

Podemos observar que el érgano dentario 17 ya no esta presente en el modelo
de estudio y en la radiografia si, esto se debe porque tuvo que ser extraido

siguiendo un plan de tratamiento por la movilidad que presentaba.

e Examenes de laboratorio (Ver anexo 2)
Biometria Hematica (BH)

Tiempo de Sangrado (TS)

Tiempo de Coagulacién (TC)

0O O O o

Tiempo de Protrombina (TP)
Tiempo de Tromboplastina (TTP)

(o)

Quimica Sanguinea (QS)

(o)

Interpretacion:

o Los resultados de BH, TS, TC, TP y TTP fueron considerados dentro
de los parametros normales, a pesar de encontrarse una ligera
variaciobn en eritrocitos, neutréfilos segmentados y volumen

plaquetario medio.
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o QS. Se encuentran alterados los valores de:
*Glucosa: 101 mg/dl
El valor aumentado debido a la dieta alta en azlcares del paciente.

o Acido urico: 6.4 mg/dl
Valor aumentado por dieta alta en proteinas y alcoholismo positivo

desde hace 30 afos.

o Colesterol: 212 mg/dl
Valor aumentado por alimentacion rica en grasas y el sobrepeso del

paciente.

Interconsulta (Ver anexo 3)
o EI médico diagnosticO Obesidad grado 1, dislipidemia incipiente,
recomendando dieta hipocalorica y Alopurinol via oral 300 mg, 1

tableta cada 24 horas para el control de &cido urico.

DIAGNOSTICO

Paciente masculino de 50 afios de edad con obesidad grado 1 y dislipidemia

incipiente.

En cavidad bucal presenta:

Normoclusion derecha canina.

Pseudoprognatismo mandibular (diagndostico presuntivo).

Mordida cruzada anterior.

Gingivitis severa generalizada en la arcada inferior.

Recesion gingival generalizada Clase 11l y Clase IV de Miller la arcada
inferior.

Periodontitis cronica generalizada.

Atricién dental generalizada.

Torus mandibular bilateral.

Movilidad dental grado 2 en el 6érgano dentario 18.

Caries de grado 2 en los 6rganos dentarios 18, 36, 37, 46, 48.

Valencia Sdnchez Karina Guadalupe
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e Presenta clase de Kennedy Il, modificacion 2 en la arcada inferior y
reborde alveolar atrdfico Clase IV segun Cawood y Howell en la zona

edéntula correspondiente a los OD 15, 16, 17(Figura 44).

Figura 44. Reborde alveolar con altura y ancho inadecuados.

PRONOSTICO
Reservado, porque aunque los tratamientos reconstructivos con xenoinjerto
presentan altas tasas de éxito pueden presentarse complicaciones que
condicionen la integracion del injerto, resorcién incontrolada del mismo o
reaccion antigénica.
En el diagnéstico se muestra todo lo encontrado en la paciente, sin embargo,
de acuerdo al objetivo del presente trabajo solo se menciona el prondstico del

tratamiento reconstructivo.

PLAN DE TRATAMIENTO
e Fase I: Higienizacion
o Profilaxis superficial.
o Técnica de cepillado Stillman modificada.
o Colutorios de Clorhexidina al 0.12%, 30 minutos después del
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o Amalgama en el 6érgano dentario 36, 37, 48.

e Fase ll: Quirurgica

o Extraccion de los 6rganos dentarios 12, 13, 14, 18 y
reconstruccion del reborde alveolar de la zona edéntula
correspondiente a los o6rganos dentarios 15, 16 y 17 con
xenoinjerto bovino particulado y membrana de colageno.

Radiograficamente se observa un adecuado soporte 0seo

para poder rehabilitar los 6rganos dentarios 12, 13 y 14, sin
embargo, por motivos economicos se planea realizar las
extracciones de dichos 6érganos dentarios y en ese mismo acto
quirargico realizar la reconstruccion de la zona edéntula.

o Extraccion del 6rgano dentario 46.

o Raspado y alisado radicular a cielo abierto de los 6rganos
dentarios inferiores 31-37, 41, 42, 43y 45.

e Fase lll: Rehabilitatoria

o Colocacion de protesis total superior mucosoportada.

e Fase IV: Mantenimiento
o Interconsulta.
o Control de PDB.
o Visitas periddicas de control para el xenoinjerto colocado.
o Toma de ortopantomografia postquirdrgica a los dos meses.

o Monitoreo de niveles de glucosa con glucometro.

Valencia Sdnchez Karina Guadalupe
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DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

4 Figura 45 A

PASO 1

Inspeccion del reborde alveolar atrofico Clase IV
segun la clasificacion de Cawood y Howell en la
zona adéntula de los OD 15, 16 y 17.

J

4 Figura 46 A

PASO 2
Anestesia del nervio dentario anterior, medio y

posterior, y nervio palatino anterior (seis cartuchos

de lidocaina al 2% con epinefrina 1:100 000).

- J

Figura 47
PASO 3
Extraccion de los 6rganos dentarios 12, 13, 14 y 18

con elevador recto mediano.

4 )

Imagen 48
PASO 4
Etapa la: Exposicion de la zona receptora con
incisién para colgajo en sobre que abarca de mesial

del érgano dentario 11 a distal del 28. Incision

horizontal sobre la cresta.
\_ 4
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Imagen 49
Etapa 1b: Colgajo mucoperidstico en sobre,
gue muestra la atrofia del reborde alveolar y

las irregularidades 6seas.

Qe sodio al 0.9%).

/ Imagen 50 \

Etapa 1c: Curetaje de alvéolos, se retira
tejido de granulacion y se realiza
regularizacion del proceso alveolar con
freson de bola para pieza de mano de baja
velocidad y lima para hueso, e irrigacion

abundante con solucidn fisiolégica (cloruro

Imagen 51

Etapa 1d: Hidratacion de 2 g de xenoinjerto

bovino particulado con solucién fisiolégica.

Imagen 52

Etapa 1e: Hidratacion de membrana de

colageno con solucién fisioldgica.

Valencia Sdnchez Karina Guadalupe
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éa )

Imagen 53
Etapa 2: Colocacion de xenoinjerto particulado
en los alvéolos de los organos dentarios
extraidos y en el defecto 6seo. Se modela, con

el objetivo de reconstruir el reborde alveolar.

(

Imagen 54

alveolar y se fijacién con ayuda de sutura Vicryl

\3-0.

Etapa 3 y 4: Colocacién de membrana de

colageno sobre la reconstruccion del reborde

\

J

-

Imagen 55

técnica discontinua, con Vicryl 3-0.

\

Etapa 5: Reposicionamiento de colgajo y se

sutura con puntos simples y de colchonero con

~

J
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PERIODO POSTQUIRURGICO

Se dan las siguientes indicaciones postquirdrgicas a la paciente:

Morder la gasa que se le ha colocado en boca por 30 minutos.

No ingerir alimento hasta que haya desaparecido por completo el efecto
de la anestesia.

Es normal seguir con el ligero sangrado después del procedimiento,
incluso después de tres dias, en caso de que el sangrado sea excesivo,
colocar una gasa en la zona intervenida y morderla por 30 minutos.

La inflamacion es un efecto esperado después de la intervencion, cuya
reaccion es mayor los primeros tres dias y después tiende a disminuir.
Por lo que para limitarla se debe colocar una bolsa de hielo envuelta en
una toalla y colocarla sobre la zona intervenida durante las primeras 24
horas. Colocarla por 10 min y descansar 10 min.

No dormir de lado. Dormir con la cabeza elevada para evitar una
inflamacion secundaria.

Tomar abundantes liquidos, de preferencia frios.

Evitar alimentos o bebidas calientes.

No escupir.

No realizar enjuagues o0 «buches».

No tomar alimentos o bebidas con popote.

Evitar alimentos irritantes.

No beber.

No fumar.

Dienta blanda, baja en grasa y sin semillas.

No realizar actividad fisica extenuante.

No exponerse a lugares muy calurosos.

Mantener reposo relativo.

Después del procedimiento quirlrgico se puede presentar inflamacion,
hematoma, dolor, dificultad para abrir la boca, por lo que es
indispensable que siga todas las recomendaciones y cumpla el esquema

antibiotico y analgésico siguiente al pie de la letra:
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o Antibiotico: Amoxicilina con acido clavulanico 875 mg/125 mg. 1

tableta cada 12 horas por 7 dias.

o Analgésico: Ibuprofeno 600 mg. 1 tableta cada 8 horas por 3

dias.

4 )
Imagen 57
Control postquirargico al quinto dia.
Presencia de equimosis e inflamacién
periocular del lado derecho.
. J

e

.

Imagen 56

Control postquirargico al quinto dia. Puntos

de sutura en posicion y funcién, presencia de

hematoma intraoral en mucosa yugal superior.

\

J

4 )
Imagen 58

Control postquirargico al quinto dia.

Presencia de equimosis e inflamacion en el

triAngulo cervical anterior.
\. J
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4 )

Control postquirargico a los 15 dias.

Imagen 59

Presencia de dehiscencia, se retiran los
puntos y se irriga con solucion fisioldgica. Se
programa reintervenciéon quirdrgica para

afrontar bordes.

Imagen 60 Imagen 61
Control postquirargico a las tres semanas. Control postquirargico a las tres semanas.
Imagen prequirdrgica, para reposicionar tejidos Imagen postquirdrgica, para reposicionar tejidos
con dehiscencia. con dehiscencia.

Imagen 62
Control postquirdrgico a los dos meses. Se
observa una adecuada cicatrizacibn y
resultados favorables de la reconstruccion del

reborde alveolar.
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(" )

Control postquirargico a los dos meses. Se

Imagen 63

observa lateralmente una adecuada
cicatrizacion y resultados favorables de la

reconstruccion del reborde alveolar.

\ J

Imagen 64
Ortopantomografia postquirdrgica a los dos meses. Se observa zona radiopaca uniforme en la

zona que fue colocado el xenoinjerto particulado

Debido a que la cirugia fue realizada tres meses y medio antes de que
concluyera el ciclo escolar 2015-2016 solo se pudo realizar el control

postquirdrgico de dos meses.
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7. IMPACTO Y TRASCENDENCIA

Es poco frecuente que después de la realizacion de la extraccion de un érgano
dentario se lleven a cabo méas acciones. En ocasiones el Cirujano Dentista
desconoce los cambios que ocurren en la cresta alveolar después de una
extraccion, como la cantidad de hueso que se pierde y con ello los cambios tan
drasticos que se pueden ocasionar por una mala planeacion del procedimiento.

La minimizacion del tratamiento de extraccion y la mala planeacion del
mismo ocasiona cambios drasticos en la cresta alveolar, que solo pueden ser
resueltos con tratamientos reconstructivos. Aunado a esto encontramos el
desinterés en la poblacion en general por tratamientos preventivos y
rehabilitatorios, no tomando en cuenta la importancia de conservar sus érganos
dentarios.

La reconstruccion con injertos y membranas como tratamiento actual
para los rebordes alveolares atroficos debe ser considerado y propuesto a
nuestros pacientes por los excelentes resultados que brinda, ya que existen
multiples técnicas, que son elegidas de acuerdo a las necesidades de cada
paciente.

La importancia de un correcto diagnostico sentara las bases para la
eleccion de un adecuado tratamiento, con la finalidad de poder devolverle
funcion y estética a nuestro paciente, siempre tomando en cuenta las

condiciones especificas de cada caso.
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8. CONCLUSIONES

El papel que desempefia el Cirujano Dentista de practica general en el
diagnostico, prevencion y tratamiento de los mudltiples problemas
estomatoldgicos de la poblacion es de suma importancia, sobre todo porque el
diagnoéstico impacta de manera directa en la eleccion del tratamiento y el éxito
o fracaso del mismo, en este caso la eleccidon de la técnica: injerto y membrana
utilizados en la reconstruccion del reborde alveolar nos dan un aumento
favorable del volumen 6seo o una resorcion del injerto utilizado.

Hay que destacar siempre la utilidad e importancia que tiene la correcta
realizacion de la Historia Clinica en todos los pacientes y la solicitud de los
auxiliares de diagndstico pertinentes en cada paciente.

Por otro lado, aunque la propuesta actual de la odontologia esta
encaminada a la prevencién, nos damos cuenta que esto muy pocas veces 0
casi nunca ocurre, todo lo contrario, el Cirujano Dentista trata de resolver
problemas bucales ya establecidos. La poblacién en general, por su parte no
ha tomado la conciencia necesaria del papel tan crucial que juega esto, la
prevencion, se ve minimizada y acude al dentista solo cuando ya existe una
molestia.

De esta manera se recurre de manera frecuente a la extraccion de
organos dentarios para resolver multiples patologias que afectan a los mismos,
en ocasiones sin la planeacién adecuada del procedimiento, minimizando los
casos Yy llevando al profesional a tomar decisiones de ultimo momento, una
odontectomia convencional se convierte en la realizacion de una odontectomia
por diseccién, donde definitvamente los cuidados prequirdrgicos,
transquirdrgicos y postquirdrgicos no son tomados en cuenta, por lo que la
atrofia de la cresta alveolar parece ser una consecuencia inminente.

Una vez que se ha elegido el tratamiento de exodoncia para un érgano
dentario, hay que saber la importancia de que el alvéolo quede cubierto por un
coagulo de sangre que lo proteja, pero que ademas es indispensable para una
correcta cicatrizacion ésea.

Ahora bien, para restablecer la morfologia y funcion independientemente
del grado de resorcion 0sea por métodos tradicionales ya no es posible, por lo

gue se tiene que recurrir a tratamientos de reconstruccion con injertos y

Valencia Sdnchez Karina Guadalupe

Pagina ] ] 4



Reconstruccién del reborde alveolar atréfico mediante la utilizacion de | UNAM-FES Z
injerto 6seo. Presentacion de dos casos clinicos.

membranas, donde la eleccion de un tratamiento es con base a las
caracteristicas propias de cada caso.

Una vez realizada la reconstruccion de la cresta alveolar, es
imprescindible el seguimiento postquirdrgico clinico para evaluar la adecuada
cicatrizacion de los tejidos y evitar o resolver las posibles complicaciones que
se puedan presentar, ademas con la ayuda de una ortopantomografia o TC a
corto, mediano y largo plazo evaluar la integracion del injerto; lo anterior,
tomando en cuenta las caracteristicas del injerto utilizado en la reconstruccion.

Siempre es necesario determinar y ofrecer a nuestro paciente un plan de
tratamiento adecuado, personalizado y acorde a todas sus necesidades, con la
finalidad de devolverle la funcion. En nuestros pacientes observamos
resultados favorables en la reconstruccion Osea realizada, al comparar la
evidencia clinica y radiografica prequirdrgica y postquirdrgica de tres, cinco y
ocho meses utilizando xenoinjerto bovino en blogue, en conjunto con una
membrana de PTFE-e y Plasma Rico en Plaguetas, y a los dos meses en el
caso clinico donde se utiliz6 xenoinjerto bovino particulado y membrana de
colageno.

Por ultimo, aunque el Cirujano Dentista de practica general tenga la
capacidad de diagnosticar y tratar diversas patologias de cavidad bucal,
también debe conocer sus limitaciones y remitir a los pacientes al especialista
indicado cuando el caso lo requiera. En el caso de la pérdida désea en el
reborde alveolar podra ser remitido a un cirujano maxilofacial para sea quien
determine el tratamiento adecuado de reconstruccién ésea y a un protésista o
implantélogo para su posterior rehabilitacion, resaltando asi el trabajo

multidisciplinar.
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9. PROPUESTAS

El tratamiento quirdrgico elegido en nuestros pacientes, resulta innovador en
las CUAS de la FES Zaragoza, pues es una alternativa que se propone con
mucha reserva por la poca colaboracion de los pacientes, ya sea por factores
econdmicos o0 porque resulta un tratamiento que implica mas tiempo, sin
embargo, el manejo de rebordes alveolares atroficos con injerto y membrana
debe ser considerado e incluido como un procedimiento posible de realizar en
las instalaciones de las clinicas con la ayuda de los profesores responsables,
puesto que es un tratamiento actual y que brinda excelentes resultados para
restablecer la morfologia y funcién de zonas edéntulas.

Aunque es cierto, que los alumnos no realizan todo el procedimiento,
puede considerarse un importante acercamiento al area quirdrgica para el
conocimiento y observacién de tratamientos poco comunes en instituciones
tanto publicas como privadas.

En los modulos pertinentes, Estomatologia I, Il y Il recalcar la
importancia de un correcto diagndstico para no recurrir con frecuencia a la
realizacion de extraccion de 6rganos dentarios para resolver las patologias que
aguejan a los mismos, asi como también resaltar la adecuada planeacion del
procedimiento de exodoncia si es necesario hacerlo, para no tomar decisiones
de ultimo momento, haciendo procedimientos traumaticos que repercutan en la
cantidad de resorcion 6sea y a largo plazo causen rebordes alveolares

atroficos.
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Paciente: M. E. O. O.

11.ANEXOS

ANEXO 1

EXAMENES DE LABORATORIO

FECHA: 30/ Noviembre/ 2015

BIOMETRIA HEMATICA

PRUEBA RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
Leucocitos 6.100 4.600 - 10.200 1073/uL
Neutrofilos # 3.100 2.000 - 6.900 1073/uL
Linfocitos # 2.600 0.600 - 3.400 1073/uL
Monocitos # 0.300 0.000 - 0.900 10"3/uL
Neutrdéfilos % 50.900 37.000 - 80.000 %
Linfocitos % 42.700 10.000 - 50.000 %
Monaocitos % 5.300 0.000 - 12.000 %
Eritrocitos 4.420 4.040 - 6.130 1076/uL
Hemoglobina 12.900 12.200 - 18.100 g/dL
Hematocrito 40.800 37.700 - 53.700 %
VCM 92.400 80. 000 - 97.000 fL
MCH 29.100 27.000 - 31.200 pg
CMHC 31.50 31.80 - 35.40 g/dL
RDW 14.700 11.600 - 14.800 %
Plaquetas 309.000 142.000 — 420.000 10°3/uL
VPM 8.200 7.500 - 12.500 fL
Basofilos # 0.000 0.000 - 0.200 1073/uL
Basofilos % 0.800 0.000 - 2.500 %
Eosindfilos 0.000 0.000 - 0.700 1073/uL
Eosinofilos % 0.300 0.000 - 7.000 %

COAGULACION

PRUEBA RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
TP 13.0 10.9 - 16.3 seg
TP Testigo 13.6 seg
TP % 110.162
INR 0.949
TTPA 34.10 24.30 - 35.00 seg
TTPA Testigo 29.45 seg
TTPA Ratio 1.16 0.75 - 1.26 seg
Fibrinbgeno 311.64 200.00 - 550.00 mg/dL
TS 2.0 1-3 min
TC 7.00 4 -8 min

QUIMICA SANGUINEA

PRUEBA RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
Glucosa 82 70 — 105 mg/dL
BUN 7.4 7 — 18 mg/dL
Urea 15.84 10 — 38 mg/dL
Creatinina 0.70 0.70 — 1.30 mg/dL
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ANEXO 2

EXAMENES DE LABORATORIO
FECHA: 05/ Noviembre/ 2016

Paciente: F. J. Z.

FORMULA ROJA

BIOMETRIA HEMATICA

PRUEBA RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
Hemoglobina 15.0 13.00 - 17.00 g/dL
Hematocrito 44.4 44.00 - 55.00 %
Eritrocitos 4.95 5.00 - 6.00 mill/pL
VGM 89.7 83.00 — 100.00 fL
HGM 30.3 28.00 - 32.00 pg
CMH 33.8 32.00 - 34.50 g/dL
RDW 12.1 12.00 - 14.00 %

DESV. STD. DEL VGM 324 30.00 - 34.00 fL
COEF. DE VAR. DEL VGM 12.1 11.00 - 14.00 %
FORMULA BLANCA
PRUEBA RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
Leucocitos 7 000.00 4 500.00 - 11 000.00/uL
PRUEBA RESULTADO | VALORES DE | RESULTADO | VALORES DE
% REFERENCIA # REFERENCIA
Neutrdéfilos Totales 63.00 33-70% 4 410.00 1800-7 700
/uL
Neutréfilos Segmentados 63 54 -62 % 4 410.00 1 SOOL-l 7 500
/uL
Neutréfilos Banda 0 0-4% 0 0-1 (;lOO /uL
Metamielocitos 0 0% 0 0
Mielocitos 0 0% 0 0
Promielocitos 0 0% 0 0
Blastos 0 0% 0 0
Eosindfilos 1 0-6% 70.00 20 - 450 /uL
Basdfilos 1 0-2% 70.00 20 - 100 /uL
Linfocitos 33 15-48 % 2 310 1 000 - 4 800
/uL
Monocitos 2 0-8% 140.00 0 - 800 /uL
Eritroblastos 0 0 0 0
SERIE PLAQUETARIA

PRUEBA RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
Plaquetas 180.0 140 - 450 mil/uL
Volumen Plaguetario Medio 11 6.00 - 10.00 fL

COAGULACION

PRUEBA RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
TP 12.0 12.00 - 14.00 seg
% de actividad 100 75.00 - 100.00 %
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INR 2.0 2.00-3.00
TTP 30.00 25.00 - 45.00 seg
TS 1.35 1.00 - 5.00 min
TC 5 3.00 - 5.00 min
QUIMICA SANGUINEA

PRUEBA RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
Glucosa 101 70.00-99.00 mg/DlI
Urea 33.4 10.00 - 50.00 mg/dL
Creatinina 1.26 0.80 - 1.40 mg/dL
Acido Urico 6.4 2.00 - 6.00 mg/dL
Colesterol 212 Hasta 200 mg/dL
Trigliceridos 164 35.000 - 165 mg/dL
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INTERCONSULTA ANEXO 3
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