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RESUMEN

En la actualidad la implantologia oral es una realidad indiscutible, ya que la
utilizacion de los implantes dentales tienen gran aceptacion por parte de los
pacientes. Sin embargo cuando existe volumen 6seo insuficiente, dificulta y
hasta impide su colocacion. Los implantes dentales realizados en areas
atroficas que no han recibido ningun cuidado para incrementar la densidad y
calidad 6sea, fracasaran definitivamente a lo largo de los afios.

Para solucionar este problema se utilizan los injertos 0seos, con la finalidad de
aumentar el reborde alveolar, permitir el anclaje é6seo adecuado y la colocacién
adecuada de los implantes. Todo esto repercutira en el resultado estético final.
Existe una gran diversidad de injertos 6seos de distinto origen, que han sido
utilizados a lo largo del tiempo, sin embargo los autoinjertos son los que
presentan mayor tasa de éxito, por sus excelentes propiedades osteogénicas,
osteoinductoras o osteoconductivas, permiten la fijacibn de los implantes
estética y funcionalmente. Es por ello que son considerados los injertos 6seos
de primera eleccion. A pesar de que se conoce que el injerto autégeno es el
mas exitoso, hoy en dia se continda realizando estudios cientificos de los
distintos tipos de injertos para el aumento del reborde alveolar, ya que auln
existen muchas incégnitas y esto es motivo de constante investigacion.

Es importante para el odontélogo tener un conocimiento adecuado sobre este
tema, conocer el funcionamiento de los injertos 6seos, para poder diagnosticar
adecuadamente y hacer uso de ellos cuando sea necesario.



ABSTRACT

At present oral implantology is an indisputable reality, since the use of dental
implants are widely accepted by patients. However when there is insufficient
bone volume, difficult and even prevents placement. Dental implants made in
atrophic areas that have not received any care to increase bone density and

quality, definitely failed over the years.

To solve this problem bone grafts, in order to increase the alveolar ridge, allow
adequate bone anchoring and proper placement of implants are used. All this

will affect the final aesthetic result.

There is a wide range of bone grafts of different origin, which have been used
over time, however autografts are those with higher success rate for its
excellent osteogenic properties, osteoinductive or osteoconductive allow the
fixation of the implants aesthetically and functionally. That is why bone grafts
are considered the first choice. Although it is known that autogenous graft is the
most successful, today continues to conduct scientific studies of different types
of grafts for alveolar ridge augmentation, as there are still many unknowns and

this is a matter of ongoing research.

It is important for the dentist to have adequate knowledge on this subject,
understand the functioning of bone grafts, to diagnose properly and to use them

when necessary.



l. INTRODUCCION

En la actualidad una de las situaciones que afecta a todo el mundo es la
elevada cantidad de pérdida dentaria. Es por ello que hoy en dia la
Implantologia se desarrolla ante una gran necesidad de la poblacién de
recuperar la funcion y estética perdida, ademas de las exigencias que plantean
los pacientes sobre tratamientos cada vez mas rapidos.

Cuando existe perdida dentaria, la falta de funcion del alveolo vacio causa
reabsorcion oOsea, tanto en sentido horizontal como en sentido vertical,
dificultando y hasta impidiendo la colocacion de implantes en los pacientes. En
estos casos cuando el volumen del hueso es insuficiente, son necesarios los
procedimientos para aumentar y reconstruir el reborde alveolar, permitiendo un
anclaje 6seo eficiente y posibilitando la colocacién de implantes en posicion y
alineamiento adecuados, de modo que favorezca el resultado estético final.
Estos procedimientos que permiten aumentar y reconstruir el reborde alveolar,
son los llamados injertos o sustitutos 6seos. Los mismos que son posibles
gracias a que el tejido 6seo es el Unico que cicatriza mediante la regeneracion
celular y la remodelacion, que con el paso del tiempo queda idéntico a la regiéon
originaria , tornandose imposible diferenciar el hueso regenerado.



II.- MARCO TEORICO
2.1. ANTECEDENTES

Gonzales y Col, muestra un caso clinico en el que se aumenta el volumen 6seo
en una cresta severamente reabsorbida, mediante regeneracion 0sea previa a
la colocacion de los implantes usando injerto en bloque monocortical
proveniente del mentdn y aumento del hueso vestibular en un diente que debe
ser extraido, mediante hueso particulado, presentando a la vez las
restauraciones en las distintas fases del tratamiento. Hombre de 34 afios, que
presentaba ausencia de 1.2, 1.1 y 2.2, y portando protesis fija soportada por
2.1, con tabla vestibular muy fina. Debido a la poca disponibilidad 6sea se
decidi6 realizar técnicas de regeneracion 6sea previa con injerto monocortical
del mentdn, hueso particulado y membrana reabsorbible. Resultados: A los 12
meses se observé un aumento 6seo considerable en la zona de 1.2, 1.1y 2.2,
asi como el aumento en grosor de la tabla vestibular del diente 2.1, que
permitid la colocacion de tres implantes en "posicion 6ptima”, y de un cuarto
implante en el alveolo post-extraccion del diente 2.1, realizandose al mismo
tiempo la carga inmediata de los cuatro implantes. A los 9 meses se
restauraron con pilares personalizados de zirconio y coronas individuales de
zirconio-porcelana. En la revision de los 12 meses se observa un estado clinico

y radiogréafico estable y sano de los tejidos periimplantarios. (1)

Ferreira Néia y Col. Realizo un estudio con treinta pacientes (22 mujeres, 8
hombres) de entre 21 y 65 afios fueron operados para retirar hueso de mentén
que fue posteriormente aplicado en reconstruccion ésea alveolar; las cirugias
fueron realizadas por dos cirujanos maxilofaciales y los pacientes fueron
evaluados con telerradiografias en la etapa preoperatoria, postoperatoria
inmediata (PIn) y postoperatoria tardia (PTar), donde se realizaron medidas
horizontales y verticales del defecto 6seo; los valores fueron estudiados con la
prueba t de Student con valor de p<0,05. Luego del retiro 6seo se observo un
defecto vertical promedio de 12,80+1,99 y horizontal de 8,33+1,77; luego de un
afio, se obtuvo una disminucién de 32,8% en el sentido vertical y 50,3%
horizontal, presentando significancia estadistica en relacion al PIn. Se concluye
gque existe reparacion 0sea del defecto originado en sinfisis siendo préoximo al

30%-50% en la evaluacion de un afio posterior a la cirugia. (2)
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Carrillo y Col, realizo en estudio de un injerto en bloque de hueso autélogo para
la posterior colocacion de un implante dental 6seo integrado, en el sector
anterior del maxilar superior en un paciente varén. Este procedimiento fue
realizado en la Clinica de la Maestria en Periodoncia de la Universidad de San
Martin de Porres. Se realizdé el injerto en una primera cirugia y la zona
donadora elegida fue el mentdn. El periodo de espera para la segunda cirugia,
en la cual se coloco el implante, fue de cuatro meses. Debido a que el paciente
presentaba bruxismo, se decidio aplicar la carga protésica de manera diferida.
El paciente fue evaluado durante un periodo de seguimiento de un afio,
manteniendo el implante en perfectas condiciones. (3)

Sergio Olate y Col, realizo la investigacion de la reconstruccién de rebordes
alveolares atroficos para la rehabilitacion con implantes oseointegrados son
procedimientos que han demostrado predictibilidad en términos de estabilidad y
estética. Diferentes materiales se han utilizados pero, sin duda, son los
autoinjertos los que mas frecuentemente se asocian al éxito terapéutico. De
ellos, el hueso obtenido de sitios donantes intraorales es de eleccion cuando el
defecto esta de acuerdo al tamafio del injerto obtenido. El objetivo del presente
estudio es evaluar las técnicas quirargicas para recoleccion de hueso de
mandibula y discutir las caracteristicas generales y particulares asociadas a

estos procedimientos quirdrgicos. (4)

Caubet y Col, Desarrollaron un protocolo clinico para el manejo de defectos
0seos anteroposteriores en el frente estético para la posterior rehabilitacion con
implantes  osteointegrados. Repasamos conceptos anatdémicos que
caracterizan el frente estético, de colocaciéon y relacion tridimensional de los
implantes y hacemos una revision bibliogréfica actualizada sobre las distintas
técnicas reconstructivas Oseas y de partes blandas centradas en el frente
estético. Recogemos nuestra experiencia tras 8 afios de manejo con distintos
tipos de injertos en el manejo de estos defectos. En funcion de la magnitud del
defecto 6seo (pequefio que no compromete la colocacién del implante, de una
pared que compromete la colocacion del implante o de dos o tres paredes) y
del biotipo periodontal del paciente exponemos un protocolo de tratamiento de
defectos 6seos para la rehabilitacion con implantes osteointegrados en el frente
estético. (5)
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Luca Cordaro, trataron consecutivamente, un grupo de 15 pacientes
parcialmente edéntulos que necesitaban aumento de la cresta 6sea para la
colocacién de implantes, usando una técnica de dos fases en una situacion
ambulatoria. Se injertaron un total de 18 segmentos alveolares. Durante la
primera operacion se colocaron como injertos laterales o verticales bloques de
hueso recogidos de la rama mandibular o de la sinfisis fijAndose con tornillos
de osteosintesis tras la exposicion de la cresta alveolar deficiente. Después de
6 meses de cicatrizacion se levantd el colgajo de nuevo, se retiraron los
tornillos y se colocaron los implantes. Doce meses después de la primera
operacion se pudieron proporcionar los puentes fijos implantosoportados a los
pacientes. El aumento lateral medio obtenido en el momento del injerto 6seo
fue de 6.5mm (+/-0.33) que se redujo durante la cicatrizacién a causa de la
reabsorcion del injerto a una media de 5.0mm (+/-0.23). El aumento vertical
medio obtenido en los 9 lugares donde se necesit6 fue de 3.4mm (+/-0.66) en
el momento del injerto 6seo y de 2.2 (+/- 0.66) al colocar el implante. El
aumento medio lateral y vertical disminuy6 en 23.5% y 42% respectivamente
durante la cicatrizacion del injerto éseo (antes de la insercion del implante). Los
lugares mandibulares mostraron una mayor cantidad de reabsorcién del injerto
0seo que los lugares maxilares. Todos los 40 implantes colocados estaban
integrados en el momento de la conexién del pilar y tras la carga protética
(media de seguimiento de 12 meses). No se recogieron complicaciones
mayores en los lugares donantes o receptores. La cicatrizacion del tejido
blando ocurrié sin incidentes, y el dolor y la inflamacion fueron comparables al
procedimiento dento-alveolares usuales. Durante 4 a 7 dias existi6 una
eguimosis visible donde se recolecto6 el hueso de la sinfisis mandibular. Desde
un punto de vista clinico este procedimiento parece ser simple, seguro y efecto
para el tratamiento de defectos alveolares localizados en pacientes
parcialmente edéntulos. (6)

Reyes y Col, La colocacion de implantes dentales muchas veces se puede ver
afectada por diversos factores, uno muy comudn es la reabsorcion oésea
producida por un traumatismo o una patologia que afecta al periodonto.
Diferentes técnicas quirdrgicas, dependiendo el tipo de defecto, se han
mencionado en la literatura con el objetivo de restablecer la pérdida ésea,

siendo el mas resaltante la técnica de injerto en bloque de hueso autélogo para
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reabsorciones severas. Por otra parte, recomendaciones clinicas vy
declaraciones del consenso de una revision sugieren que las técnicas de Split-
crest y expansion son eficaces para la correccion de crestas moderadamente
reabsorbidas. Este articulo tiene como objetivo reportar la predictibilidad de la
técnica de injerto 6seo autdlogo en bloque y la aplicacion de la técnica de
expansion 0sea para el aumento de volumen 6seo en rebordes con defectos
horizontales. (7)

Diaz y Col, se presenta el caso de un paciente estudiado en Consulta
Multidisciplinaria de Implantologia Dental, al cual se le realizo injerto 6seo onlay
previo a la realizacion del implante dental y su rehabilitacion protésica. Existen
casos en que la falta de hueso en sentido antero—posterior dificulta la
implantologia dental. En estos casos se debe realizar un injerto 6éseo previo a la
implantologia dental y en este caso se utilizé el mentén como zona donante de
hueso para el injerto 6seo. (8)

Carini y Col, realizo un estudio de 42 implantes realizados en 18 pacientes (8
varones y 10 mujeres, con una edad media de 47.1 afios), en maxilar atréfico
rehabilitado con la interposicion de una muestra de hueso autélogo procedente
de la sinfisis mentoniana. Los implantes han sido colocados a los 6 meses de
haber aumentado transversalmente la cresta edéntula. La osteointegracion, con
niveles de pérdida O6sea correspondientes, la condicibn de los tejidos
perimplantarios, el indice de profundidad del saco, de placa y de sangrado, asi
como el grado de satisfaccién del paciente. De 42 implantes no se perdié
ninguno (0%), una vez finalizada la fase de seguimiento.

La pérdida de hueso marginal perimplantario ha sido, en media, de 0,17 mm.
La utilizacion de muestras autdlogas de zonas intraorales para el tratamiento
de atrofias de entidad moderada ha demostrado ser una técnica con una
predictibilidad elevada, que ha permitido efectuar implantes protésicos con un
porcentaje de éxito elevado. (9)

Donald Ramos y Col, Las deficiencias de calidad 6sea en el paciente, ya sea
de ancho o de altura, hacen tomar decisiones al clinico, para mejorar dichas
condiciones, con la finalidad de colocar implantes o mejorar rebordes
deficientes que puedan soportar mejor un aparato protésico. Ante esto los
procedimientos de regeneracion 6sea guiada con hueso propio (injerto

autdégeno) de mentdn, son los de mayor prondstico para la resolucion del
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problema. En el presente, caso clinico mostramos el diagnostico, la técnica
quirdrgica, las ventajas y farmacoterapia del tratamiento de regeneracién 0sea
guiada con injerto autdgeno de menton. Paciente de sexo femenino de 41 afios
de edad, de ocupacién quimico farmacéutica. Presenta protesis fija en 1,1 y
2,1. Movilidad de 2.1, que al momento de retirar la corona se observo fractura
coronaria total de dicha pieza. El tratamiento consistiéo en un procedimiento de
regeneracion ésea guiada con injerto autdgeno de menton en bloque utilizando
una trefina quirdrgica

tipo sacabocado. Con la utilizacion de materiales de relleno 6seo y membrana
reabsorbible de colageno. (10)

Yunes y Col, El rol de la implantologia en la practica odontologica actual es
cada vez mas importante, y con ella han surgido retos para hacer mas
predecibles los tratamientos de colocacion de implantes. El colapso del proceso
alveolar después de la pérdida de un érgano dentario, representa una limitante
en el protocolo de implantacion, los cirujanos debe asegurarse de que existe
suficiente estructura 6sea para dar estabilidad al implante. En el presente caso
clinico, una paciente de 39 afios de edad solicita la colocacion de un implante
en la zona anterosuperior. Existen antecedentes de periodontitis agresiva
generalizada controlada, con pérdida del 6rgano dentario 2.1 probablemente
como secuela de la periodontitis, encontrando un colapso del proceso alveolar
en el sitio edéntulo. La paciente ha sido sometida a una regeneracién 6sea con
la utilizacién Unica de un injerto particulado con resultados insuficientes para la
colocacion de un implante. Al realizar un nuevo abordaje quirdrgico mediante la
utilizacién de un injerto 6seo en bloque en combinacion con injerto particulado
con PRGF se obtuvo un aumento en grosor y altura del reborde alveolar,
creando asi una anatomia que proporciona mejores condiciones de la
estructura O0sea para el soporte de un implante. Después de preparar a la
paciente con la terapia de mantenimiento se procedié a realizar una profilaxis
medicamentosa. Tras anestesiar con lidocaina y epinefrina se realiz6 el colgajo
mucoperiéstico de la zona receptora conformado un nicho cribado que alojo el
injerto en bloque obtenido de la zona de la sinfisis mentoniana, fijado por medio
de tornillos de acero inoxidable y sobre-corregido con injerto particulado bovino
y plasma rico en factores de crecimiento (PRGF). Como resultado se observa

un aumento en el volumen éseo requerido para la fase de implantacion. Es
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necesario explorar todas las posibilidades terapéuticas empleando uno o varios
recursos basados en principios bioldgicos para llegar al protocolo que ofrezca
mayores posibilidades de obtener una regeneracion estable, confiriendo las
mayores ventajeas en los protocolos orientados a la colocacion de implantes
dentales. (11)

2.2. DEFINICION DE INJERTO OSEO

Denominamos injerto a aquella parte de un 6rgano o tejido que tras ser
extirpado de una zona donante se coloca o inserta en otra zona receptora con
el objetivo de dar soporte y /o corregir un defecto estructural. (12)

Por lo tanto injerto 6seo se refiere al trasplante de hueso que se extrae de una
region para utilizarlo en otra. En los injertos 6seos, se agrega hueso donante al
lugar donde se encuentre la deficiencia 6sea o el defecto 6seo. El nuevo hueso
puede incitar al crecimiento éseo, cubrir un espacio en un hueso y proporcionar
apoyo. El nuevo hueso puede venir por parte del paciente (autoinjerto) o de
otra persona (aloinjerto). Rara vez también se usan injertos sintéticos. (13)

Esto se debe a que la matriz extracelular del injerto es repoblada por células
que la invaden desde la vecindad , ese proceso de invasion por tejido nuevo se
realiza a lo largo de canales creados previamente por la invasion de los vasos
sanguineos , este fendbmeno se conoce como sustitucion por invasion. Esto no
ocurre en otros tejidos, donde es esencial la supervivencia de la poblacién
celular inicial. (14)

2.3. HISTORIA DE INJERTOS OSEOS EN LOS MAXILARES

Durante siglos se ha intentado usar materiales de injertos 6seos en
procedimientos quirdrgicos para la correccion de defectos 6seos .Es por ello
que a través de la historia han sucedido una serie de eventos que han
permitido conocer a lo largo del tiempo las alternativas para la obtencion de
injertos 0seos.

Haciendo una cronologia de la utilizacion de injertos 6seos a través de la
historia, se conocié que el primer indicio de su utilizacion para reconstruccion
de defectos 6seos fue en 1668, cuando Van Meekeren trasplantd con éxito
hueso heterdgeno de un perro a un hombre para restaurar un defecto craneal.
(15) Hunter realizo experimentos en el siglo XVIII sobre la reaccién del

huésped a injertos 6seos, observando los fenédmenos de resorcion y
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remodelacion de la matriz del injerto. Posteriormente Merren en 1809 realiz6 el
primer injerto de hueso con el que se tuvo éxito. Ya en 1878 Macewen informé
que trasplanto con éxito hueso homadlogo en pacientes clinicos. Bardenheur, en
1891 fue el primero en realizar un injerto de hueso autélogo a la mandibula. En
1908 Payr describio el uso de trasplantes libres de tibia y costilla. (16) Orell, en
1938 produjo un material de injerto de hueso bovino. En 1942 Wilson cred un
banco de huesos usando técnicas de congelacion donde empleo durante cierto
tiempo coagulacion con timerosal (Merthiolate) para conservar hueso
homogeno, como método para conservar hueso tomado de autopsias. (15)
Inclan, fue el primero en emplear métodos cribgenos de conservacion, a él se
atribuye la creacion del primer banco de huesos moderno en 1942. Después de
usar refrigeracion (a temperaturas mas altas que las de congelacién) para
conservar el hueso, Wilson creo un banco de huesos usando técnicas de
congelacion. (15)

Holmes, en 1979 fue el primero en proponer a los xenoinjertos como sustitutos
0seos. (13)

Posteriormente a los eventos mencionados que se han desarrollado a través de
la historia de la utilizacion de injertos 6seos, se han realizado diversas técnicas
con distintos materiales con la finalidad de conseguir aumento del reborde
alveolar, pudiendo observar sus caracteristicas y desventajas.

2.4.- BIOLOGIA DE LOS INJERTOS OSEOS

En base a los estudios histologicos y clinicos realizados, se ha demostrado que
el tejido o6seo transplantado bajo forma de bloque de cortical, hueso
corticoesponjoso, o sélo esponjoso bajo forma de bone chips para corregir la
atrofia 0sea, presenta distintas fases de reajuste e integracion estandarizado
en los tiempos y en los procesos bioldgicos. Numerosos estudios histologicos
demuestran que los osteocitos y los osteoblastos presentes en el injerto 6seo
se someten a nuevo reajuste y se sustituyen completamente con el tejido 6seo
neoformado en un tiempo bien codificado, de tal manera que cuatro meses
después del injerto nos encontramos en el momento ideal para realizar el
implante, pues el tejido 6seo, presentando una gran vitalidad, garantiza una

mejor osteointegracion. En resumen, podemos recordar que, sin ninguna duda,
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el injerto se reabsorbe completamente, pues actia como estructura (Scaffold)

sobre la que se forma nuevo tejido éseo.

ESQUEMA DE LA BIOLOGIA DE LOS INJERTOS OSEOS MODIFICADOS CON
LAS QUE SE VEN SOMETIDAS A LO LARGO DEL TIEMPO

BIOLOGIA DE LOS INJERTOS OSEOS

2 SEMANAS - Disminucion del nimero de osteocitos vitales.

- Infiltracion inflamatoria alrededor del injerto en neutréfilos
polimorfonucleados vy linfocitos.

- Iniciales signos de reabsorcion en la periferia del injerto.

- Inicio de la neo-vascularizacion.

1 MES - Completa desaparicion de los osteocitos vitales.

- Persiste la infiltracién inflamatoria alrededor del injerto.

- Evidentes signos de reabsorcién en las zonas periféricas
del injerto, con signos de actividad osteoclastica y
neoformacion de tejido osteoide.

- Aumento de la neo-vascularizacién con amplio nimero de

vasos neo-formados.

2 MESES - Neta disminucién de la infiltracion inflamatoria, que se
encuentra presente sélo en algunas pequefias zonas.

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

- Presencia de hueso vital neoformado y de tejido osteoide.

4 MESES - Desaparicion de la infiltracion inflamatoria.

- Completa reabsorcion, no persisten restos del injerto en
os casos de injertos bajo forma de bone chips, sigue su
curso el proceso de reabsorcion en caso de injertos
cortico-esponjosos en bloque unico.

- El tejido 6seo neoformado se presenta ya maduro, con
intensa actividad osteoblastica y osteoclastica.

- Lavascularizacién llega al maximo grado de intensidad.

8 MESES - Presencia completa de hueso maduro, con disminucion de
la actividad osteoblastica y osteoclastica.

- Disminucion de la vascularizacion.

- Si el tejido 6seo no se estimula, empieza el proceso de

reabsorcion dsea.
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2.5.- CLASIFICACION DE LOS INJERTOS OSEOS

Los injertos pueden clasificarse de acuerdo a su origen, en autégenos,

homologos, heterdgenos, materiales aloplasticos y biomateriales replicantes.
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2.5.1.- Injertos autégenos: Los cuales también son Illamados
autoinjertos o autélogos, Son los injertos retirados de un area donante
del paciente, los cuales permiten trasplantes de células vivas, no existe
rechazo, evita la transmision de enfermedades infectocontagiosas. Los
injertos de hueso autdgeno son osteogénicos y pueden formar tejido

0seo en ausencia de células mesenquimatosas indiferenciadas. (17)

Debemos conocer que los injertos autdégenos, son la Unica fuente de
células osteogénicas por que contiene células vitales, factores de
crecimiento 0seo y proteinas morfogenéticas. (13)

No existe rechazo del organismo al injerto por que posee la imposibilidad
de provocar problemas de histocompatibilidad por no inducir a
reacciones inmunitarias adversas, ademas evita la posible transmision
de enfermedades infectocontagiosas debido a que el material injertado
proviene del propio individuo. (13-17). Estas caracteristicas, entre otras
gue seran expuestas durante el desarrollo del trabajo, hacen considerar
a este tipo de injertos el tratamiento de referencia o gold standard para

las reconstrucciones 6seas de la cavidad oral. (13)

2.5.2.- Injertos homologos: También llamados aloinjertos o alogénicos,
son aquellos realizados entre individuos de la misma especie, pero
genéticamente distintos normalmente retirados de donantes por los
bancos de tejidos. (13)

Entre sus principales caracteristicas se encuentra que permite solo el
trasplante de matriz inorganica, por lo tanto el lugar receptor no recibe
células vivas, solo ocurre el proceso de osteoconduccion y en menor
escala de osteoinduccion. (13)

El hueso suele ser extraido dentro de las primeras doce —veinticuatro

horas tras la parada cardiocirculatoria del donante para evitar la
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destruccion enzimatica de la proteina morfogenética 6sea (PMO) y
conservado mediante criopreservacion o liofilizacion. Los tejidos
recuperados, son transportados en hielo seco, conservandose a -70 C.
Se les esteriliza mediante medios quimicos, como el 6xido de etileno, o
radiaciones gamma a dosis bajas, y se les puede someter a procesos
adicionales como la desmineralizacion o la extraccion de la grasa. (13)
Estos a su vez pueden ser:

Fresco congelado: ElI cual mediante el congelamiento
disminuye la antigenicidad del injerto, pero tiene una alta
probabilidad de producir transmision de enfermedades. (13-17)

- Liofilizado: Esto quiere decir que el hueso es congelado y se le
extrae toda el agua, el potencial de rechazo disminuye, pero la
resistencia mecéanica esta preservada. (13-17)

Liofilizado desmineralizado: EI hueso después de ser
liofilizado también es tratado con &cidos para retirar una parte de
la matriz inorganica, facilitando la reabsorcion del injerto y

posterior sustitucion de este injerto por hueso neoformado. (13)

2.5.3.- Xenoinjertos: También llamados injertos heter6genos, son los
injertos entre individuos de diferentes especies, en el cual sus materiales
derivan de tres especies diferentes: el coral, las algas y los animales
(especialmente bovinos), aunque todos ellos quedan englobados bajo la
denominacion de hidroxiapatitas microporosas de origen orgénico. (13)
Son de facil obtencién y se consideraban libre de riesgos, aunque en lo
referente a la hidroxiapatita de origen bovino, el material utilizado es
obtenido de una especie distinta a la del receptor, serian los de cualquier
especie animal distinta al ser humano. Los mas representativos son el
hueso bovino desproteinizado, tratado quimicamente para eliminar todos
los componentes organicos mediante un procesado térmico que
minimice las potenciales reacciones inmunolégicas causadas por
priones, que se acumulan en el sistema nervioso central y el bazo. (13-
17)



2.5.4.- Aloplasticos o sintéticos: No proceden de individuos organicos,
siendo fabricados mediante procesos artificiales son, por tanto, sustitutos
no Oseos usados como material de implante sintético o inorganico.
Surgen para evitar las complicaciones y desventajas de los aloinjertos y
de los xenoinjertos. Aquellos que portan poros son los ideales para alojar

el crecimiento 6seo. (13)

2.6.- CLASIFICACION DE LOS INJERTOS DE ACUERDO A SU FORMA DE
UTILIZACION:
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2.6.1.- Injerto onlay: Son injertos de aposicion y se utilizan para
aumentar la altura y/ o espesor del reborde alveolar. (13) Esto se puede
conseguir usando hueso fragmentado o en bloque asociados o0 no a

membranas con refuerzo de titanio.

2.6.2.- Injerto inlay: Son utilizados en defectos que tienen paredes y
sirven para obliterar estos defectos. Se utilizan en procedimientos
reconstructivos de relleno en los cuales fragmentos pequeiios de tejido
0seo se utilizan para corregir defectos de hueso alveolar con morfologia
predefinida capaces de envolver el material del injerto a partir de sus
propias paredes 6seas. Los injertos de seno maxilar o cavidad nasal son

considerados inlay. (17)

2.6.3.- Injerto interposicional: La forma de uso del injerto es utilizado
en la técnica llamada sandwich, que consiste basicamente en la
remocion de un bloque 6seo de cresta iliaca e interposicion de este entre

fragmentos 0seos, por eso se le denomina técnica sandwich.



2.7.- CLASIFICACION DE LOS INJERTOS DE ACUERDO A SU
PRESENTACION CORTICAL

2.7.1.- Cortical:

Tiene una mayor capacidad osteoconductora y es mas resistente a la
reabsorcion. Es muy util cuando se necesita rigidez estructural por sus
excelentes propiedades mecanicas. Al contrario que en el hueso
esponjoso inicialmente hay una reabsorcion seguida de aposicion.

El proceso de remodelacion es mucho mas lento, con lo que el hueso
injertado permanece durante largos periodos de tiempo como una
mezcla de hueso necrotico y vital. La capacidad inductora de los injertos
corticales es mayor porgue contiene una concentracion mas alta de
PMO vy el hueso de la region maxilofacial contiene concentraciones de
factores de crecimiento elevadas, que pueden llevar a una capacidad
mayor de reparacidén ésea y retencion del injerto. Su mayor desventaja
es su deficiencia en células osteogénicas, lo que hace que posea una
revascularizacion y un remodelado lento. (13) Tiene mayor resistencia
cortical estructural, mayor capacidad osteoconductora y sufre menos
reabsorcion. Sin embargo es mas deficiente en células osteogénicas.
(18)

2.7.2.- Esponjoso:

Es rico en células osteogénicas no tienen resistencia mecanica y
manipulandolo correctamente los osteoblastos pueden sobrevivir mas de
tres horas. (13) Dentro de sus caracteristicas encontramos que su
revascularizacién es precoz comenzando a las 48 horas de la realizacion
del injerto. En el injerto existe inicialmente una formacion de hueso por

aposicion, seguida de una fase de reabsorcién. (13)
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2.8.- MECANISMOS BASICOS DE LOS INJERTOS

Los injertos 6seos son los Unicos que tienen la particularidad de inducir de

manera natural el proceso de regeneracion 0sea, que ocurre a partir de estos

tres mecanismos basicos:
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2.8.1. Osteogénesis

Depende exclusivamente de la supervivencia de las células
trasplantadas, principalmente de los preosteoblastos y osteoblastos. Se
origina principalmente en hueso esponjoso, debido a su rapida
revascularizacién, que puede ser completa a las dos semanas, mientras

gue en el cortical puede llevar varios meses. (19)

2.8.2. Osteoinduccién

Se inicia por medio de la transformacion de células mesenquimales
indiferenciadas perivasculares de la zona receptora a células
osteoformadoras en presencia de moléculas reguladoras del
metabolismo 6seo. Dentro de estas moléculas cabe destacar el grupo de
las proteinas morfogenéticas, pero también se encuentran otra serie de
proteinas implicadas en el metabolismo 6seo, como son el PDGF16, 17,
FGF18, 19, IGF20, 21, 22, 23, 24, 25, EGF26, 27, TGF14, 15 y VEGF15.
La fuente de estas proteinas son los injertos autélogos, el plasma rico en
factores de crecimiento y las proteinas morfogenéticas obtenidas
mediante técnicas de ingenieria genética. La proteina morfogenética,
gue se deriva de la matriz mineral del injerto, es reabsorbida por los
osteoclastos y actia como mediador de la osteoinduccion; esta y otras
proteinas deben ser removidas antes del inicio de esta fase, que
comienza dos semanas después de la cirugia y alcanza un pico entre las
seis semanas Yy los seis meses, para decrecer progresivamente

después. (20)



2.8.3. Osteoconducciodn

Es un proceso lento y prolongado, donde el injerto tiene la funcion de
esqueleto. Este tipo de curacion predomina sobre todo en los injertos
corticales, donde el injerto es progresivamente colonizado por vasos
sanguineos y células osteoprogenitoras de la zona receptora, que van
lentamente reabsorbiéndolo y depositando nuevo hueso. (20)

Las tres fases (osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion),
ocurren simultaneamente siempre que se trate de un injerto autélogo
trabecular, cortico-trabecular o cortical. El hueso trabecular induce el
proceso de osteogénesis, mientras que el cortico-trabecular ademas de
ser Util para la reconstrucciéon anatdmica, provee la mayor parte de la
proteina osteogénica, de gran importancia en la segunda fase de la
cicatrizacion 6sea. La cortical sola como injerto provee una estructura
muy resistente, su cicatrizacion ocurre Unicamente a traves de
osteoconduccion, y ademas puede actuar como barrera de invasion del
tejido blando, comportdndose de manera similar a una membrana

microporosa utilizada para la regeneracién 6sea guiada. (21)

2.9.- CLASIFICACION DE SEIBERT
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Clase I: Pérdida del reborde alveolar en sentido buco-lingual con una

normal dimensién en sentido apicocoronario.

Clase Il: Pérdida del reborde alveolar en sentido apicocoronario con una

normal dimension en sentido buco-lingual.

Clase lll: Pérdida combinada del reborde alveolar tanto en sentido buco-

lingual como en sentido picocoronario.



2.10.- EXPLICACION DEL FENOMENO DE CICATRIZACION OSEA

El hueso cicatriza de una forma especial, comparado con otros tipos de tejido
conectivo, pues posee la habilidad de autogenerarse completamente. El
fendbmeno de reparacién Osea se inicia con una respuesta inflamatoria que
estimula la proliferacion de tejido de granulacion en el sitio de la herida, el cual
es rico en capilares, fibroblastos y células osteopreogenitoras. Los
osteoblastos, que son las células formadoras de hueso, derivadas de las
células osteoprogenitoras del tejido de granulacion, empiezan a producir una
matriz organica de hueso reticular, la cual se calcifica mediante un proceso de
mineralizacion. Esta masa de nuevo tejido se conoce como “callo 6seo” y tiene
una estructura completamente desorganizada. Con el tiempo, el hueso reticular
es reemplazado por el hueso laminar, iniciandose un proceso constante de
reabsorcion y aposicion 6sea, que estando en equilibrio da lugar a lo que se
conoce como remodelacion, dando como resultado el crecimiento y la

organizacion del nuevo hueso. (22)

2.11.- REQUISITOS PARA OBTENER EXITO EN LAS
RECONSTRUCCIONES CON INJERTO EN BLOQUE:

1. El paciente debe tener unas expectativas reales y razonables de lo que se

intenta conseguir.

2. Estudio prequirtrgico del caso con montaje de modelos y encerado

diagnéstico de la prétesis deseada.
3. Elaboracién de una férula quirdrgica.
4. Reconstruccién anatdomica del defecto.

5. Fijacion rigida del injerto con un minimo de dos tornillos de osteosintesis de
titanio, asegurandose que exista un contacto intimo entre el hueso receptor y el

injerto.

6. Fijacién sélida de los implantes al hueso receptor.
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7. El injerto debe ser disefiado de forma que, tras la colocacion de los
implantes en sus posiciones ideales desde el punto de vista prostodontico, se
pueda asegurar una cobertura 6sea de cada cara del implante por un minimo
de 1,5 milimetros de hueso. Si no se consigue dicho espesor minimo, es muy
probable que la reabsorcion del injerto provoque exposicion de las espiras del
implante. Este punto es especialmente relevante en los injertos colocados en la
zona estética donde se ha de conseguir un minimo de 2 milimetros de

cobertura 6sea por la cara vestibular.

8. Cierre del colgajo sin tension. La exposicion al medio intraoral es la causa
mas frecuente de infeccion y pérdida del injerto.

9. Ausencia de presion de la prétesis provisional sobre la zona injertada.

Los injertos corticales mas comunmente empleados en el sector estético son
los de origen intraoral: rama ascendente y mentén. La rama ascendente se

asocia con una menor morbilidad que la zona mentoniana. (23)

2.12.- TIPOS DE INCISIONES

Para llegar a la zona donadora de la sinfisis del menton se propone diversas
técnicas las que van a tener su indicacion, ventaja y desventaja, dando al

operador diversas opciones de realizar la incision.
2.12.1.- Incision a nivel de encia adherida

La incision a nivel de encia adherida tiene la ventaja de minimizar la
dehiscencia post operatoria de la herida asi como el sangrado
intraoperatorio comparado a la técnica vestibular. Esta incision realiza un
colgajo mucoperiostico amplio elevando al musculo del menton fuera del
periostio llevando al colgajo debajo del borde inferior mandibular. La
incision paravascular es una variante de la incision a nivel de encia
adherida con ventajas estéticas, y un post operatorio confortable. Se
realiza paralelo al festoneado de la encia libre, la que evita la posterior

dehiscencia del colgajo. (24)
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2.12.2-incisioén sulcular

El uso de la incision sulcular requiere de un paciente con buena salud
periodontal ya que los mérgenes de la corona se pueden exponer. Esta
incisién involucra la elevacion de un colgajo mucoperiostico amplio,
separando y elevando al musculo del mentén fuera del periostio,

flexionando el colgajo hacia el borde inferior de la mandibula. (24)
2.12.3.- Incision vestibular

La incision vestibular, implica una técnica mas exigente ya que esta es
realizada a través de la mucosa vestibular 1 a 2mm por debajo de la
unién mucogingival, seguida por una diseccion a espesor parcial de
3mm. Se conserva asi el periostio y las fibras de miUsculo mentoniano
adheridas al hueso, las que posteriormente seran utiles para el
afrontamiento y sutura del masculo del mentén. Debajo de la incision y
diseccion a espesor parcial se realiza una incision de espesor total, para
la flexion total del colgajo. Si se realza la incision de acceso bilateral
debemos prestar atencion cuidado a la posicion de los nervios

mentonianos para prevenir su seccionamiento. (24)

2.13.- TECNICA QUIRURGICA PARA OBTENCION DE HUESO DEL
CUERPO MANDIBULAR

El acceso a injertos obtenidos de la regidbn mentoniana, debe ser realizado con
una incisiébn en mucosa labial, continuada de una modificacion de la angulacion
del bisturi en 90° con respecto al periostio de la sinfisis y parasinfisis e incisar
en el musculo mentoniano y periostio. El colgajo de espesor completo puede
ser rebatido hasta la region ésea anterior del primer premolar hasta visualizar el
nervio mentoniano e inferiormente hasta la region inferior de la sinfisis, en la
base de la mandibula. La obtencibn de hueso puede ser realizada con
osteotomias y cincel para obtener un bloque éseo o puede ser obtenida con
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fresa de trefina para realizar posteriormente un injerto de hueso particulado. Es
importante sefialar que los limites distales para la recoleccion del hueso,
corresponde a los 5 mm anteriores al foramen mentoniano debido al “loop”
anterior del conducto y al menos 5 mm por debajo de las raices de los dientes
anteriores, para tener un margen que disminuya los riesgos de lesionar el
paquete vasculonervioso dentario. Finalmente, la sutura es realizada en dos

planos, siendo ellos el muscular y el mucoso. (4)

2.14.- VENTAJAS DEL INJERTO EN BLOQUE

Las ventajas de estos injertos son el acceso quirdrgico conveniente, el tiempo
del funcionamiento reducido, el uso de anestesia local en un procedimiento
ambulatorio, y por consiguiente los mas bajos costos. Los injertos éseos
intraorales, tienen a favor su origen embrionario ectomesenquimal, el cual es
idéntico a la zona receptora y que va a mostrar menos resorcion debido a una
rapida revascularizacion en relacion al de origen mesenquimal.

Los injertos en bloque de mentén y rama son técnicas atractivas por varias
ventajas que incluyen:

- El mayor aumento de volumen de hueso alveolar horizontal comparado
al aumento 6seo de la técnica de injerto particulado ROG.

- La integracion rapida del injerto le permite una regeneracion temprana a
menudo en 3-4 meses comparado a los 6-9 meses requeridos para las
técnicas de hueso particulado de ROG.

- El mantenimiento de espacio fiable durante la cicatrizaciéon que asegura

la forma y estabilidad del injerto que se retiene sin colapsarse.
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- Las areas donadoras localmente disponibles evitan la necesidad de
fuentes dseas extraorales autdgenas.

- El hueso medular le va a dar propiedades osteoinductoras, a su vez que
la cortical del injerto sirve como una membrana biolégica para dar
propiedades osteoinductoras.

- La capacidad osteogenica por la presencia de células madre, quienes
aseguran una mejor osteointegracion.

- Se presenta mayor concentracion de proteinas morfogeneticas 0seas las
que permiten una mayor capacidad de regeneracion Gsea.

- Elinjerto de mentén en bloque posee una capacidad de reabsorcion mas
lenta en comparacion con otros injertos autégenos, por lo que favorece

la regeneracion 6sea a largo plazo. (25)

2.15.- DESVENTAJAS DEL INJERTO EN BLOQUE

En general son las diversas complicaciones post quirirgicas como la posible
dehiscencia de la herida, la sensibilidad de los incisivos y parestesia de la zona
donadora. También la exposicion de la membrana, apertura de la exposiciéon de
la membrana, apertura de la linea de incision, pequefias perforaciones en los
tejidos blandos, infeccién del lecho receptor, quienes con una intervencion y
tratamiento adecuado no van a interferir en la osteointegracion del injerto.
Dentro de las desventajas se menciona la afeccion de la estética post
operatoria ya que para evitar el edema post operatorio es necesario el uso de
una mentonera o algun aditamento extraoral. Otra desventaja es la
cicatrizacion post quirdrgica poco estética, la cual se muestra a nivel de la

encia adherida o de la mucosa vestibular. (26)
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[ll.- CONCLUSIONES

El injerto 6seo de sinfisis mandibular es una técnica quirdrgica sencilla,
segura y predecible, e indicada ante defectos horizontales de
dimensiones reducidas o moderadas con una cresta 0sea residual de al

menos 4mm.

La Regeneracion 6sea guiada con injerto en bloque de mentdén es una
técnica predecible, con un porcentaje de éxito de mas del 90 %, baja
morbilidad, que puede ser utilizada en los aumentos horizontales de
rebordes atrofiados por pérdida dental y que en un periodo de

cicatrizacion del injerto de 5 meses es posible colocar el implante dental.

El cierre primario de la zona receptora sin tension, reduce las
complicaciones postoperatorias, evita la exposicién del injerto lo cual

provocaria una reabsorcion del mismo.

El injerto de menton se muestra como una técnica segura y ventajosa
para reconstruir rebordes atréficos por sus caracteristicas biolégicas y

estructurales.

Es importante tener en cuenta todas las estructuras anatbmicas que

rodean a la zona de recoleccién.

La integracion del injerto de menton va a ser mucho méas rpida en
relacion a los xenoinjertos, generandolos una gran ventaja en el tiempo

a la hora de rehabilitar al paciente.
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