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INTRODUCCION

En la odontologia moderna, esta cada vez mas en boga la realizacion de
implantes éseo integrados para reponer alguna pieza dentaria definitiva perdida, a lo
cual se le ha llamado la tercera denticion. Pero muchas veces los terrenos biolégicos
no son los mas adecuados para la colocacion de un implante, por lo cual es necesaria
una vision multidisciplinaria que incluye Cirugia, Periodoncia, Rehabilitacion Protésica,
la Ortodoncia, la Radiologia y la Implantologia teniendo fundamental importancia para
resolver satisfactoriamente tanto funcional como estéticamente los problemas bucales
que nos presentan nuestros pacientes.

Por lo cual en los ultimos 35 afios la Cirugia Bucal y Maxilofacial ha realizado un
gran nimero de publicaciones cientificas sobre técnicas y métodos que tenian como
objetivo compensar la reabsorcion del periodonto, por lo cual con el descubrimiento de
los mecanismos de oseointegracion, la reparacion tisular guiada y de los injertos éseos,
la Odontologia recibié un extraordinario impulso de desarrollo.

En la actualidad en aquellos casos clinicos en donde existen rebordes 6seos
reabsorbidos en tal magnitud como para limitar gran parte de las posibilidades
terapéuticas, necesitan de la estrecha colaboracion del cirujano experto y del protesista
experto, para tener una filosofia terapéutica adecuada.

Por esta razén se han descrito numerosas técnicas quirtrgicas realizadas con
seguridad y resultados predecibles, en los cuales se destaca:

s Regeneracion 6sea guiada mediante barreras semipermeables y materiales de
injerto.

e Injertos de aposicion.

» Osteotomias de los maxilares, parciales o totales, asociados o no con injertos de
interposicion.

¢ Distraccion osteogénica.

e Reconstruccién con colgajos libres revascularizados.

¢ Reconstruccién mediante factores de crecimiento.

Dentro de estas, nosotros trataremos acerca de los injertos 6seos, sefialando
sus caracteristicas y propiedades, las cuales difieren entre los tipos de biomateriales,
haciéndose necesario conocer sus caracteristicas para realizar una correcta eleccion.

Ademas, para realizar un diagnéstico completo, coherente y exhaustivo de la
necesidad de tratamiento se debe complementar el diagnostico clinico con un
diagnostico imagenologico en especial con aquellos de Ultima generaciéon ya que los
métodos convencionales de exploracion radiografica muestran la silueta 6sea en un
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solo plano, que sufre la superposicion de estructuras, lo que impide determinar
claramente grosores, densidades y muchas veces detalles 6seos finos.

Actualmente el término Diagnostico Imagenologico es el mas consensuado, ya
que hace referencia a su principal objetivo, introduce la palabra Imagen y permite la
inclusion también de aquéllas técnicas diagnosticas basadas en otros procedimientos
disponibles distintos a los rayos X, como la Resonancia Magnética o la Ecografia,
ademas de estar abierto a otras nuevas técnicas aln por desarrollar. Por lo que podria
decirse que la confluencia de la Informatica y de la Radiologia permite el desarrollo del
Diagnéstico por Imagen.

El gran auge de los implantes oseointegrados, y en gran parte de estos casos
una cirugia de injerto éseo previo, en la practica diaria, hace que la Tomografia
Computarizada (TC) sea utilizada cada vez mas para evaluar los casos de forma previa
y post quirtrgica a su intervencion, considerandose hoy dia totalmente necesaria en los
protocolos establecidos.

De aqui la importancia que el profesional implantélogo, maneje la informacion y
el conocimiento para realizar el correcto diagnostico, la correcta eleccién de los
materiales a ocupar y la correcta eleccion del examen imagenoldgico disponible.



MARCO TEORICO

La rehabilitacion de pacientes con maxilares edéntulos con implantes dentales,
es hoy en dia un método predecible y seguro. Sin embargo en algunos casos la
reabsorcién 6sea hace este procedimiento complicado o a veces imposible. En la
actualidad, existen numerosas alternativas para la reconstruccién de crestas Oseas
edéntulas atréficas que buscan optimizar el posterior tratamiento implanto-soportado.
La seleccién esta relacionada con la zona y la extension del defecto, con la
conformacion anatomica de la zona a ser tratada, con las condiciones locales de los
tejidos duros y blandos, con las exigencias rehabilitacionales del paciente y no menos
importante, con las preferencias individuales del operador. El objetivo comun
permanece en restaurar una morfologia de las crestas dseas edéntulas y las
relaciones esqueléticas intermaxilares adecuadas y recrear un volumen de reborde
6seos que se adapte a la insercién de los implantes de dimensiones adecuadas a los
posteriores requerimientos mecanicos.

La calidad y cantidad de tejido éseo que hay alrededor del implante es
determinante para el éxito a corto y largo plazo del tratamiento restaurador implanto
soportado. Se considera optimo una situacién en la cual, una vez colocado el implante,
existe un grosor de 1.5 a 2 mm de hueso alrededor del cuerpo del implante, abarcando
desde el cuello hasta el apice (Pedemonte y cols., 2003). La altura minima de hueso
que se ha sugerido para la supervivencia a largo plazo de un implante endo éseo es de
9 mm. (Misch, 2007).

Clasificacion de defectos 6seos alveolares

En 1985, Misch y Judy establecieron cuatro divisiones bésicas acerca de la
disponibilidad ésea para implantologia dental en maxilar superior y mandibula. Estas
cuatro divisiones se han expandido hasta seis categorias (1987) (Figura 1), con el fin
de ampliar la organizacion de abordajes especificos a cada opcién terapéutica
implantaria en cuanto a cirugia y protesis (Misch, 2007).



Figura 1. Clasificacion de hueso
disponible de Misch y Judy (Misch y
Judy, 1987 citado en Misch, 2007).

Ldes

e Divisibn A: hueso abundante en todas direcciones, formado inmediatamente
después de la pérdida dentaria. En esta division en el maxilar superior el hueso
tiene mas de 5 mm de ancho, mas de 12 mm de alto y la longitud mesio-distal es
mayor a 7 mm.

« Division B: ofrece altura suficiente de hueso disponible. El requisito de |a altura ésea
contintia siendo de un minimo de 12 mm aunque la anchura oscila entre los 2.5y 5
mm., el hueso puede tener un ancho inferior a 2,5 mm. (B-an) manteniendo la altura
con una longitud minima de 6 mm.

* Divisiéon C: el hueso disponible es deficiente en una o varias dimensiones. Por ello,
el ancho puede ser inferior a 2,5 mm (hueso C-an), la altura coronaria menor que 12
mm (C-al).

e Divisibn D: en esta divisibn encontramos una pérdida completa de la apéfisis
alveolar acompafiada de una atrofia del hueso basal.

Cuando hay ausencia de dientes se produce una falta de estimulos intradseos,
con la consecuente reabsorcién 6sea, siendo el patrén de reabsorcién maxilar distinto
al mandibular (Atwood, 1971; Gruber et al., 1996; citados en Pedemonte y cols., 2003).

En el maxilar, a nivel anterior, el patrén de reabsorcién ésea es basicamente
transversal, siendo la pérdida de un 40 a 60 % a los tres afios, pudiendo llegar a
presentar grosores de 3 mm a los 5 afos de la pérdida dentaria. En cambio en la zona
posterior la reabsorcion afecta sobre todo a la altura de hueso, siendo esto agravado
por la neumatizacion del seno maxilar y por las presiones producidas por la protesis
(Tallgren, 1972). En la mandibula, el porcentaje de reabsorcion ésea puede llegar a un
65% del total, habiendo una relacién de hueso cortical : esponjoso de 1:1, debido a que
el hueso esponjoso sufre una compactacion.



Después de dos afios de ocurrido la pérdida dentaria, suele desaparecer el
reborde alto, redondeado y favorable y es durante el primer afio, cuando se pierde la
mayor parte de este hueso. El promedio de reabsorcion vertical es de 1,2 mm en el
primer afio, después de la pérdida dentaria, y progresa hasta 0,4 mm por afio. La
reduccién 6sea en el primer afio puede llegar a ser diez veces mayor que en los afios
siguientes. Por lo tanto, la reabsorcién avanzada impide la colocacion de implantes con
prondstico favorable, a no ser que se realicen técnicas de regeneracion ésea. Distintos
autores, como los mencionados anteriormente, han clasificado tanto el grado de
reabsorcion 6sea asi como también la calidad ¢sea de los rebordes alveolares a fin de
protocolizar tanto el diagnéstico como la necesidad de tratamiento, como es el caso de
los rebordes alveolares deficitarios que requieren de cirugia pre implantar de injertos
oseos.

Injertos dseos

Un material ideal de injerto deberia poseer las siguientes caracteristicas:

Debe ser biocompatible o biotolerado

Debe ser osteoinductivo, osteoconductivo y osteogénico.

Debe ser eliminado del organismo en un tiempo compatible con su sustitucion
por hueso nuevo

v Debe ser facilmente manipulable

Debe ser estéril o esterilizable

No debe actuar como substrato para la proliferacion de microorganismos
patégenos

Debe ser facilmente obtenible bajo formas distintas

No debe ser cancerigeno

No debe ser antigénico

Debe poseer excelentes calidades biomecanicas

Debe ser hidrofilico

Debe ser econdémico
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Ningln material posee todas las caracteristicas nombradas, por lo cual la
seleccion debera recaer sobre aquellos materiales que dispongan de una mayor
cantidad.

Clasificacion de materiales de injerto 6seo

1. Segun el origen del material de injerto
a. Autoinjerto: se define como el desplazamiento de tejido 6seo de una zona
donante a un lecho receptor en el mismo individuo.



Aloinjerto: es la transferencia de hueso, oportunamente tratado, entre
individuos distintos pertenecientes a la misma especie.

Xenoinjerto: es la transferencia de hueso oportunamente tratado, entre
individuos de distinta especie.

Injerto Aloplastico: es la insercion a nivel de un lecho receptor de materiales
de sintesis, oportunamente tratados.

2. Segun forma de utilizacion

a.

Injerto onlay: son los injertos aposicionales, implican la colocacién de material
de injerto encima del hueso cortical, que sirven para aumentar la altura y/o
espesor del reborde alveolar (Dinato y Polido, 2003). Pueden ser utilizados
injertos onlay en bloque o particulado. Los injertos en bloque pueden estar
compuesto de hueso autdlogo (cortical o cortico esponjoso), material de
xenoinjerto o aloinjerto. Los injertos onlay particulado pueden consistir en
hueso autdlogo (esponjoso o cortico-esponjoso), aloinjerto, xenoinjerto,
material aloplastico, o alguna combinacion de ellos (Smiler y Soltan, 2006).
Injerto Inlay: son utilizados en defectos que tienen paredes y sirven para
obliterar estos defectos. Los injertos dentro del seno maxilar o cavidad nasal
también son considerados inlay, pues se ponen en cavidades con paredes
para contenerlos. Solo pueden ser utilizados en los casos de defectos
establecidos (Dinato y Polido, 2003).

Injertos interposicionales: se ponen entre segmentos 6seos osteotomizados,
para mantener el contacto entre el segmento movilizado y el segmento fijo.
Tienen buena estabilidad dimensional cuando se los estabiliza con una
fijacion interna rigida (Dinato y Polido, 2003).

3. Segun la presentacion del material de injerto:

a.

Bloques: sirven para los injertos inlays, onlay e interposicionales y pueden

dividirse en:

i. Corticales: estan compuestos solamente por hueso cortical, tienen buena
resistencia mecanica, y son mas dificiles de manipular.

ii. Esponjosos: compuestos por hueso esponjoso, no tienen resistencia
mecanica, pero si tienen un gran potencial osteogénico.

iii. Cortico-esponjosos: compuestos por una cortical en la que existe una
camada de hueso esponjoso. Relne las mejores cualidades de los dos
tipos anteriores.



b. Particulado: el hueso dividido en particulas sirve para rellenar defectos (inlay)
y puede ser utilizado como onlay, si esta contenido por una lamina de titanio
o por una membrana de regeneracion tisular guiada. Tiene como ventaja la
rapida revascularizacion y la facilidad de adaptacion al lugar receptor. Debe
estar compuesto por una porcion cortical con otra esponjosa, para suministrar
tanto osteoblastos vivos (osteogénesis) y matriz inorganica (osteoinduccién y
osteoconduccién) (Dinato y Polido, 2003).

Al planificar una cirugia de injerto 6seo, es necesario relacionar ciertos aspectos
que nos ayudaran a elegir un correcto tipo de injerto y técnica quirtrgica. Estos
aspectos son:

o Calidad del hueso receptor

o Cantidad de hueso receptor presente

o Tipo de material a ser injertado

o Técnica quirargica para el injerto

o Estado fisiolégico y condicién sistémica del paciente

Examenes imagenoldgicos, como la Tomografia computarizada, ponen de
manifiesto la relacién que hay entre el hueso esponjoso y el hueso cortical del sitio
receptor antes de la cirugia. Si el sitio receptor es principalmente cortical 6sea, los
osteoblastos no estaran lo suficientemente presentes para garantizar la formaciéon de
un nuevo hueso. Por lo tanto, se debe utilizar como material de injerto un hueso
autbgeno esponjoso o cortico-esponjoso, que es rico en osteoblastos. En cambio, si en
el sitio receptor hay gran presencia de hueso esponjoso permitira utilizar un injerto no
autébgeno, como por ejemplo un xenoinjerto, aloinjerto o material aloplastico. El sitio
receptor debe ser descorticalizado para exponer el hueso esponjoso, permitiendo asi el
suministro de los osteoblastos, a excepcion del seno maxilar, donde no se realiza
descorticalizaciéon (Smiler y Soltan, 2006).

La cantidad de hueso en el sitio receptor determina la presentacién del injerto
(blogue o particulado) y forma de utilizacién del hueso a ser injertado (onlay, inlay e
interposicionales).

Para la reconstruccién de rebordes atréficos previo a la colocaciéon de implantes,
existen multiples procedimientos quirtrgicos que van a contribuir a la rehabilitacién de
nuestros pacientes. La seleccion inadecuada de una técnica quirlrgica o material de
injerto, 0 ambos, puede conducir a la reabsorcion del material de injerto o el fracaso de
la misma en la integracion con el tejido circundante (Smiler, 1998; citado en Smiler y
Soltan, 2006).



Para el éxito de cualquier injerto 6seo deben existir 4 condiciones:

1. Presencia de células formadoras de hueso en el sitio receptor (osteoblastos).

2. El suministro de sangre al sitio receptor debera ser suficiente para nutrir el
injerto.

3. Adecuada estabilizacién del injerto durante la cicatrizacién.

4. El colgajo mucoperiostio debe ser suturado sin tension.

1) Presencia de osteoblastos en el sitio receptor.

Para una adecuada cicatrizacion del injerto, la matriz de este debe ser poblada
por los osteoblastos o células primitivas mesenquimales que puedan diferenciarse en
osteoblastos. Si los osteoblastos no estan presentes en el area receptora, estas deben
ser recolectadas y llevadas al sitio (Burwell, 1966; Lindholm y Nilsson, 1982; citados en
Smiler y Soltan, 2006).

Alternativamente, las células primitivas mesenquimales podrian provenir de la
sangre del hueso adyacente o del periostio para poblar la matriz extracelular y
transformarse en osteoblastos (Kawamura, 1988; Lindhe y Branemark, 1970; citados
en Smiler y Soltan, 2006).

2) Suficiente suministro de sangre para nutrir el injerto.

Un factor importante que influye en el curso de la regeneraciéon frente a la
reparaciébn es el suministro de sangre hacia los injerfos y tejidos circundantes
(Branemark, 1965; Phillips, 1991; citados en Smiler y Soltan, 2006). Las células de los
tejidos que carecen de un adecuado suministro de sangre no siguen siendo viables, y
la curacion regenerativa no se producira. Ademas, sin un adecuado suministro
vascular, el coagulo de fibrina no se puede formar (Marx y cols., 1979). Este coagulo
de fibrina, sirve como matriz inicial para que las células mesenquimales puedan migrar,
dividirse y diferenciarse en osteoblastos (Kawamura, 1988; Bruce, 1987; citados en
Smiler y Soltan, 2006).

3) Estabilizacion de los injertos.

Si el injerto no es estabilizado, es probable que se produzca una reparacion de
tejido en vez de una regeneracion 6sea, sin importar la técnica ni el tipo de injerto a
utilizar. Las opciones basicas para la estabilizacién del injerto son: membrana de
regeneracion 6sea guiada (ROG) reabsorbible o no reabsorbible, membrana de
regeneracion Osea guiada reforzada con titanio, malla de titanio, tornillos para hueso,
tachuelas para hueso (Smiler y Soltan, 20086).



Por ejemplo, en un defecto de 5 paredes, |a estabilizacién del injerto se produce
por la contencién de dichas paredes. En pequefios defectos, se puede utilizar una
membrana de ROG para estabilizar el material de injerto. Si el sitio receptor es de
mayor tamafo y el material de injerto es particulado, sera necesario un material de
estabilizacion mas firme, como la combinacion de una malla de titanio y una membrana
ROG fijada al hueso con tornilles. Los inconvenientes de estos procedimientos es que
estos podrian crear dehiscencias en los tejidos blandos, en cambio, los bloques de
hueso pueden ser asegurados Unicamente con tornillos que pueden ser faciimente
accedidos para remover a través de pequefas incisiones en la region vestibular de los
tejidos blandos (Soltan y cols., 2007).

4) El colgajo debe ser suturado sin tensioén.

El cierre primario del colgajo sobre el injerto asegura la continuidad del tejido, lo
que a su vez aumenta el suministro de sangre para el injerto. Dado que el periostio no
es elastico, se debe evitar el riesgo de apertura de la incisién. Para lograr el cierre
primario, es necesario, por medio del bisturl y un periostétomo, cortar y despegar atn
mas el periostio, lo que permitird una mayor extension y amplitud del colgajo (Grove,
1982; Gottrup, 1982; citados en Smiler y Soltan, 2006).

Biologia de aceptacién del injerto éseo

El mecanismo de aceptacion, en su conjunto, sigue muy de cerca el mecanismo
de reparacion de las fracturas, mientras que este ultimo se diferencia por la presencia
de tejido éseo trasplantado.

Para comprender como un injerto puede ser aceptado a nivel del lecho receptor,
es necesario comprender cuales son los mecanismos basicos que un injerto puede
lograr en la neogénesis 6sea. Estos son:

% Osteogénesis.
% Osteoinduccion.
< Osteoconduccion.

Osteogénesis.

Es la capacidad de neogenesis 0sea del injerto, independiente de la zona
donante. Las células con actividad osteogenética provienen de la capa interna del
periostio (Geneser, 2000) (30%), de la zona intracortical (20%), del endostio y de la
medula 6sea (50%). Por el contrario, las celulas de la linea hematopoyética no parecen
poseer funcién alguna.



Osteoinduccioén.

Es la capacidad de un tejido para inducir la diferenciacion de las células
mesenquimaticas pluripotenciales, provenientes del lecho receptor o de los
alrededores, en osteoblastos, estimulando asi la neogénesis dsea del injerto, como del
lecho receptor. El hueso trasplantado esta en capacidad de inducir esta diferenciacion

gracias a:

e Presencia de células del mismo injerto sobrevivientes al dafio andxico provocado
por la recoleccion de la zona donante, gracias a un tropismo precoz del injerto por
difusién de sustancias nutricias del coagulo.

e Liberacion de biomoléculas, como por ejemplo, las proteinas que participan en el
metabolismo éseo, las llamadas “proteinas morfogenéticas éseas” (BMP), por parte

del injerto 6seo.

Osteoconduccion.

Capacidad del injerto para crear un
soporte estructural para la neoformacion
6sea (Figura 2).

Por esta razén, se trata de un
proceso de crecimiento vascular y de
invasion del injerto por parte de las células
pregeneradoras provenientes del sitio
receptor, inicialmente desde su periferia y
posteriormente, con penetracién en el
interior del injerto (la asi llamada
sustitucién rastrera) (Urist, 1965; Urist y
cols, 1983; Burwell, 1969; Bab y cols, 1988;
Reddi, 1992; Burchardt, 1983, citado en
Chiapasco y Romeo, 2006).
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Figura 2. Osteoconduccion
(Chiapasco y Romeo, 2006)
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Mecanismo de aceptacion del injerto -

Inmediatamente a la intervencion
(desde las primeras horas hasta los 2 0 4
dias), después de la lesién de los vasos
sanguineos locales, se observa |la
formacion de un coagulo alrededor del
injerto, etapa durante la cual las células se
nutren por difusion lo que constituye la
primera fase de la reparacion. La
vasodilatacion local favorece el flujo de
células leucocitarias y de células
pluripotenciales provenientes del estroma
vascular circundante. Esta primera fase
de formacién y organizacién del coagulo
estd principalmente coordinada por las
plaguetas, que poseen la doble funcion de
control de la hemostasia y de liberacion
de mediadores, en especial PDGF (Factor
de crecimiento derivado de las plaquetas),
TGF-B (Factor de crecimiento
transformante B) e IGF 1-2 (Factor de
crecimiento similar a la insulina).

Figura 3. Esquema del ambiente en
La PDGF estimula la mitosis de | un injerto 6seo en las primeras horas.

células endoteliales, favoreciendo, la | A- en el momento del trasplante, B. a
neoangiogénesis. los 3 dias, C. a los 15 dias
(Chiapasco y Romeo, 2006)

El TGF-B estimula la diferenciacion celular en osteoblastos. Ademas, estimula la
aposicion de matriz osteoide por parte de los osteoblastos y de colageno por parte de
los fibroblastos.

Las IGF 1 y 2 activan a los osteoblastos que van a depositar una matriz 6sea
desorganizada, sin sistemas de Havers (Dinato y Polido, 2003). Esta fase, esta
caracterizada por una disminucion de la tensién de oxigeno con disminucién del pH, lo
que favorece la actividad de los polimorfonucleares y los macréfagos, que tienen la
funcién de remover detritos y residuos necréticos. Ademas, los macréfagos participan
activamente en la quimiotaxis y la mitosis de las células involucradas en la reparacién
de la zona.

11



A partir del quinto dia, el coagulo se organiza llamandose tejido de granulacion,
formado por neovasos, macréfagos y varios isotipos de colageno. Las fibrinas de
colageno actlan como infraestructura inicial sobre las cuales las células
pluripotenciales, que llamadas por factores de crecimiento se depositan y diferencian
en osteoblastos. A partir de la segunda semana disminuyen las células inflamatorias y
aumenta la actividad osteoclastica. El tejido necrético, presente en las lagunas éseas y
en los canales de Havers, es fagocitado por los macréfagos. El injerto es invadido por
los vasos sanguineos a través de los espacios medulares (Figura 3). Numerosas
biomoléculas como proteinas morfogenéticas y factores de crecimiento entre otros, son
producidas y liberadas a este nivel y regulan la diferenciacion de las células
pluripotenciales en sentido osteoproductivo (osteoinduccién) y controlan los
mecanismos de reabsorcion. Ademas de factores que regulan la reabsorcidon ésea, en
especial las interleuquinas IL-1 e IL-6 (Urist el al., 1983).

En una primera fase se presenta un producto de tejido osteoide y de
proliferacién celular en la cual los osteoblastos supervivientes, determinan la inmediata
neoaposicion de tejido 6seo mediante la osteogénesis. El hueso neoformado en las
fases iniciales (primeras 4 semanas posteriores al trasplante 6seo) es un hueso
esponjoso desorganizado y carente de sistemas haversianos. En esta fase, el pH se
vuelve normal para una oxigenacion mejorada de los tejidos y la actividad macrofagica
disminuye en forma drastica.

La segunda fase (después de la 4° semana),
se caracteriza por el remodelado y sustitucion del

— o -

tejido osteoide con hueso lamelar mediante la |. Ouscdowss = - -

osteoinducciéon y formacién de  sistemas ~
haversianos. Este proceso es regulado por los |, #"00°

factores de crecimiento (BMP, FGF, PDGF, IGF, IL- ﬁw
1, IL-6, etc.). Una vez que comienza Ila — A
osteoinduccion se desencadena, la tercera fase que i
consiste en una rapida proliferacién de capilares - ISR
vasculares, crecen en el interior de injerto, (¥g' . v’ R IR
garantizando nutricién y vascularizacion aun en las AL XN K
porciones del injerto mas lejanas del lecho receptor.
El injerto en esta fase, constituye sé6lo una trama de
soporte para el componente vascular y para la | femedelado seo con las

sucesiva neoaposicion 6sea (osteoinduccion) (Figura | 2tividades coordinadas
4). osteoclasticas y

osteoblasticas. (Chiapasco
y Romeo, 2006)

Figura 4. Esquema de
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A partir de la tercera semana, los procesos reparadores, que hasta este
momento eran similares, se diferencian de acuerdo a si se trata de injertos 6seos con
un componente esponjoso principal (injertos cortico-esponjosos) o de injertos 6seos de
componente compacto o cortical principal (injertos de cortical) (Burchardt, 1983; Urist,
1965; Urist y cols, 1983; Canalis y cols, 1986; Devel y cols, 1982).

Injertos 6seos esponjosos:
Es posible diferenciar las siguientes fases:

e Una breve fase inicial en donde se presenta, (Unicamente una neoaposicion de
hueso a nivel del injerto mediante |la osteogénesis

* Una fase osteoinductora controlada por factores liberados por la matriz 6sea con
diferenciacién en osteoblastos de elementos mesenquimatosos pluripotenciales.

e Una fase de remodelado, definida como sustitucién rastrera (creeping
substitution), en la cual los osteoblastos depositan matriz osteoide alrededor de
los nlcleos de células necréticas que a su vez son gradualmente reabsorbidos
por los osteoclastos.

Después de aproximadamente dos meses de la intervencién quirdrgica, una
buena parte del injerto ha sido sustituida por hueso nuevo. Pero se deben esperar por
lo menos seis meses para poder utilizar el injerto y su total integracién histolégica y
funcional con el lecho receptor.

Injertos éseos corticales.

La aceptacion y la revascularizacion de estos injertos estan fuertemente
condicionados por la estructura del injerto. La penetracion vascular se inicia solo
después de 5 a 6 dias de la intervencién quirdrgica y sélo después de 2 meses, el
injerto esta totalmente revascularizado debido a la necesidad de reabsorcién del injerto
para su vascularizacion.

La neoangiogénesis en estos injertos esta, bastante disminuida; por lo que un
elevado numero de células (osteocitos, osteoblastos, etc.) son sometidas a necrosis.
Una vez completada la angiogénesis, se inicia la etapa de sustitucion rastrera.

La presencia de amplios ntcleos necréticos a nivel de los injertos corticales
determina una diferencia en la cicatrizacién a largo plazo. Mientras el injerto esponjoso
es totalmente remodelado y recompuesto en 12 meses, en la cicatrizacién de los
injertos 6seos corticales permanecen residuos de hueso necrético unido al neoformado
durante un periodo significativo, atn hasta por 24 a 72 meses.
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Ventajas Desventajas

Rapida vascularizacion | Mayor riesgo de reabsorcion
Injertos Aceptacién mas sencilla Menor densidad

Esponjosos | Menor susceptibilidad a la infeccion
Facil modelado

Menor tiempo de espera antes de
proceder a la insercion de los
implantes _

Menor reabsorcion

Tabla |. Ventajas y desventajas de injertos esponjosos
(Chiapasco y Romeo, 20086)

Ventajas Desventajas
Menor reabsorcion Revascularizacion retardada
Densidad elevada Dificil modelado
Injertos Mayor susceptibilidad a la
Corticales infeccién

Aceptaciéon mas dificil

Mayor tiempo de espera
antes de proceder a la
insercion de los implantes.

Tabla Il. Ventajas y desventajas de injertos corticales
(Chiapasco y Romeo, 2006)

Como ya se nombré anteriormente, existen varios tipos de injertos segun el
origen, y que se diferencian por sus propiedades, que son:

Hueso Autodlogo

En la actualidad estos permanecen como los materiales de referencia por su
confiabilidad e indudables capacidades osteogénicas, osteoconductoras y
osteoinductoras. (Urist, 1965; Urist y cols, 1983; Burchardt, 1983, citados en Chiapasco
y Romeo, 2006). A pesar de que la funcién del injerto de proporcionar el tejido éseo
deseado, es la de estimular el crecimiento 6seo por parte de los tejidos vecinos
(Raspal, 1997).
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Las caracteristicas de este tipo de injerto son:

Permite trasplantar células vivas.

No existe rechazo.

Evita la transmision de enfermedades infecto-contagiosas.
Produce morbilidad del area donante (Dinato y Polido, 2003).

O O 0 0O

La reconstruccién preprotésica mediante injertos de hueso autélogo, ha sido
sometida recientemente a un notable redimensionamiento ya que, por una parte,
exponia a los pacientes a elevados costos biologicos y no garantizaba un éxito
duradero. La reevaluacién de los injertos Oseos autélogo, como metodologia
reconstructiva con el fin de utilizar implantes, parece estar dictaminada por el hecho
que, de acuerdo con los conocimientos actuales, los implantes actien como
estimuladores del metabolismo 6seo y deben ser sometidos a carga de la misma forma
con que las raices de los dientes naturales, de manera que estos injertos trabajen
funcionalmente y que si son sometidos a estimulos pasivos de carga vertical
tnicamente, puedan estar destinados a reabsorberse rapidamente (Chiapasco y
Romeo, 2006)

Zonas de obtencion de hueso autélogo

Aumentos de los rebordes en base al propio tejido 6seo del paciente han
demostrado éxito en la sobrevida y en los resultados estéticos obtenidos (Mazzonetto
et al., 2005, Garcia et al., 2005). Una de sus ventajas es que éstos representan
excelentes valores, en cuanto a las caracteristicas finales del reborde 6seo y la
integracion del componente injertado (Grageda, 2004). Ademas, sus propiedades
osteogénicas, osteoinductoras y osteoconductoras transforman a los autoinjertos en el
gold estandar de materiales reconstructivos (Block et al., 1998).

Los autoinjertos pueden ser obtenidos de zonas extraorales como calota
craneana, tibia y cresta iliaca, y de zonas intraorales, como rama mandibular, zona de
sinfisis y parasinfisis, tuberosidad del maxilar o de alguna regién con torus éseo
(Albrektsson et al., 1978)

En el caso de los sitios extraorales, la recoleccion de estos injertos se asocia a
un gran déficit de reborde éseo, que implica una gran cantidad de tejido donante. En
estos procedimientos existe mayor morbilidad por la necesidad de realizar un segundo
acceso quirdrgico, asi como también posibles complicaciones postoperatorias.
Ademas, los costos del procedimiento son mas elevados, ya que son necesarios
procedimientos con anestesia general, en centros hospitalarios y, en algunos casos,
ayuda de profesionales de otra areas como traumatologos u ortopedistas, entre otros
(Sjostrom et al., 2007 y Boyne, 1997).
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En estas situaciones, los diferentes sitios de obtencién van a representar
caracteristicas 6seas distintas una de otra, asi como también diferentes potenciales de
complicaciones postoperatorias (Soltan et al., 2007).

Injertos no autélogos.

La posibilidad de utilizar injertos no autélogos para la reconstruccién de los
defectos 6seos constituye seguramente una prospectiva muy estimulante, ya que
permite evitar la intervencion de recoleccion ésea del mismo paciente con las
siguientes ventajas:

a) Eliminacién de una segunda intervencién, aun cuando se realice en la misma
sesion, que requiere de la preparacién de otro campo operatorio, con mayor
traumatismo para el paciente y extensién de los tiempos

b) Disminucién de la morbilidad operatoria

c) Ausencia de las limitaciones relacionadas con la cantidad de tejido 6seo
recolectable

d) Eliminacién de la necesidad de recoleccién extra oral, con mayor aceptabilidad
por parte del paciente (Chiapasco y Romeo, 2006).

Todos los materiales no autdlogos presentan capacidad osteoconductora, pero
escasa 0 ninguna capacidad osteoinductora. Los materiales no autélogos reabsorbibles
deben ser inicialmente degradados para que posteriormente puedan ser sustituidos
con tejido 6seo, mientras que aquellos no reabsorbibles sean encapsulados en la
matriz 6ésea, pero ocupando un espacio que no podra ser sustituido por hueso. La
reabsorcién puede producirse mediante mecanismo solucibn mediada o con
mecanismo celular-mediado. El primero se debe al pH de la solucion que rodea al
biomaterial, el segundo por la actividad fagocitaria de los macréfagos y/u osteolitica de
los osteoclastos.

La osteoconduccidén es un proceso que no depende del tipo de material
injertado, aun cuando este facilitada por la seleccion de tejidos vitales de origen 6seo,
pero sobre todo por la actividad de los tejidos del huésped. Los materiales no autélogos
presentes en la actualidad en el mercado (hueso alégeno, xenoinjertos y aloplasticos)
son de hecho, definidos como osteoconductores, ya que son capaces de garantizar y
soportar la neoangiogenesis 6sea, después de haber sido trasplantados. La fase inicial
del proceso consiste en la invasion del material trasplantado por parte del coagulo, de
las células endoteliales, de las células mesenquimatosas e inflamatorias provenientes
de las paredes de la zona receptora; el injerto asume de esta forma un papel de
estructura portadora a través de la cual el tejido osteogenético puede crecer. Por lo
tanto la osteoconduccion esta estrechamente ligada a la actividad de la zona receptora,
se concluye que si el area de injerto es deficitaria (osteorradionecrosis,
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inmunosupresion, patologias locales o sistémicas), el injerto podra fracasar (Chiapasco
y Romeo, 20086).

Aproximadamente a 7 dias de la intervencién quirtrgica, asi como para los
injertos autélogos, se instaura un cuadro inflamatorio en el area injertada. La reaccién
inflamatoria alcanza su agudizaciéon después de 2 semanas, con una notable cantidad
de linfocitos in situ. Al mismo tiempo, se inicia la neoformacién de vasos aun cuando,
con respecto a los injertos autdlogos, ha sido observada una menor actividad de
angiogénesis alrededor del injerto, con menor formacién de anastomosis por contacto.
Debido al aporte vascular reducido, el injeto no es rehabilitado rapidamente por
nuevas células vitales y al finalizar la segunda semana, se inicia la instauracién de un
cuadro inflamatorio crénico. En esta fase, de acuerdo con la interaccién inmunitaria que
se verifica entre injerto y zona receptora, la evoluciéon del proceso puede llevar a la
aceptacion o su rechazo. Después de 4 semanas, si el injerto es aceptado por el
organismo, se inicia una fase de osteogénesis en el interior del injerto, tal como sucede
con los injertos autélogos. De cualquier forma, ha sido observado que a los 2 meses de
la intervencidn quirdrgica, el material insertado sufre una remodelacion muy inferior con
respecto a un injerto autdlogo, mientras que a los 8 meses, la revascularizacion del
material es menor que la neovascularizacion que caracteriza al injerto autélogos
después de 1 mes (Enneking, 1962; Frost y cols, 1982; Stroud y cols, 1980, citado en
Chiapasco y Romeo, 2006).

La velocidad del proceso de reabsorcion esta influida por el volumen del injerto,
del diametro de las particulas, de la porosidad y de la composicién del material. El
tiempo de sustitucion de un injerto aumenta, junto a otros factores, con el aumento de
volumen del injerto en su totalidad y de las particulas simples que lo componen. La
porosidad del material aumenta la superficie de contacto para las células encargadas
de la lisis del material en si.

Si bien el mecanismo de caracterizacion de los materiales de injerto es muy
similar al mecanismo de caracterizacion de los injertos 6seos autélogos, existen dos
diferencias principales, en especial, de acuerdo con los materiales de tipo homélogo y
neterélogo:

« Conducta inmunolégica de los injertos homologos y heterdlogos.
e Tiempo de remodelado del injerto autélogos.

Conducta inmunoldégica del injerto no autélogos.

La capacidad del material injertado para inducir una respuesta inmunitaria
2epende de los factores de histocompatibilidad, es decir, del grado de similitud
genética, entre donante y huésped (Enneking, 1962, citado en Chiapasco, 2008).
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Cuando el material es injertado, pueden suceder dos fenémenos:

a) Integracién: Se inicia la formacién de hueso nuevo en la periferia del injerto, se
crea una red vascular rica en el interior del injerto, se reactiva el componente
osteoprogenerador del lecho receptor.

b) Rechazo: A menudo esta reaccién no se manifiesta inmediatamente, por lo que
el injerto goza de un periodo de latencia inmunolégica. En casos de
incompatibilidad se observa la cronicidad del proceso inflamatorio normal inicial
y destruccién de los vasos sanguineos, con formacién de trombos, intensa
actividad osteoclastica y pérdida de continuidad entre injerto y zona receptora.

Si bien los injertos con hueso alégeno o xendgeno provocan una respuesta
inmunolégica en el huésped, no se ha esclarecido del todo la localizacién de los
antigenos responsables de esta reaccion. Con el fin de reducir el potencial antigénico
de los distintos materiales, han sido propuestos diversos tratamientos de acuerdo con
el material considerado (Elves y Pratt, 1975; Rudman y cols, 1983; Rosenberg y Singer,
1992, Buchardt, 1983, citado en Chiapasco y Romeo, 2008).

Injertos alégenos

Corresponden a la principal alternativa a los injertos autélogos. Este injerto
proporciona la forma y matriz de tejido 6seo, pero no contiene células vivas (Raspal,
1997). El injerto alogeno puede provenir tanto de seres humanos vivos como de
cadaveres. Una vez recolectado, el material es procesado y almacenado en
contenedores de vidrio estériles. Para disminuir su antigenicidad el hueso alégeno es
liofilizado y desmineralizado (DFDB, Hueso Desmineralizado Congelado-Secado) o
solamente liofilizado (FDB, Hueso Congelado-Secado). La Unica diferencia entre DFDB
y FDB es la desmineralizacion. Las particulas son trituradas hasta una dimension final
de 250-750 um. El DFDB requiere un paso adicional, en el cual se desmineralizan las
particulas por inmersién en acido nitrico por 6 a 16 horas.

Hueso Congelado-Secado (FDB)

Al no ser removido el componente mineral, el FDB presenta la matriz organica
sumergida en la estructura inorganica. Los osteoclastos del receptor, reabsorbiendo la
parte inorganica del injerto, exponen las Proteinas éseas morfogenéticas (BMP)
contenidas en la matriz organica, que al ser liberadas del hueso cortical permiten, un
aumento de la actividad de los osteoblastos ademas de un aumento en la
concentracion local de iones calcio y fosfato, (tiles para el proceso de osteogénesis
(Dinato y Polido, 2003). De esta forma el FDB actia primariamente a través de un
proceso osteoconductor y solo en una fase posterior realiza la accién osteoinductora.
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Mediante el proceso de liofilizacién, el potencial rechazo disminuye bastante, mientras
la resistencia mecanica es preservada. (Dinato y Polido, 2003)

Los andlisis histoloégicos han demostrado que el FDB es escasamente
reabsorbible después de cierto tiempo, mientras que las particulas, una vez aceptadas,
se encuentran rodeadas por hueso neoformado intensamente mineralizado, con
presencia de osteones (Carnes y cols, 1999; Lynch y cols, 2000; Piatelli y cols, 1996;
Scarano y cols, 1996, citado en Chiapasco y Romeo, 2006).

Hueso Desmineralizado Congelado-Secado (DFDB)

El tratamiento de desmineralizacién deberia permitir, con respecto al FDB, una
mayor facilidad de reabsorcién de injerto ademas de una mayor disponibilidad de BMP,
no siendo necesaria una actividad osteoclastica para que esas sean liberadas. Como
consecuencia, los injertos de este tipo deberian tener un mayor potencial osteoinductor
con respecto al FDB (Kubler y cols, 1999; Lozada y James, 1988; Whittaker y cols,
1989).

Este material, una vez aceptado, es reabsorbido lentamente por los macréfagos
y simultaneamente se produce la deposicién de una matriz mineralizada; por lo que se
produce un nuevo hueso por parte de los osteoblastos activos con aspectos
microscopicos diferentes, en donde se pueden observar islas de material
desmineralizado incluso después de varios afos (Becker y cols, 1995; Pinholt y cols,
1990; Nishibori y cols, 1994; Wetzel y cols, 1995, citado en Chiapasco y Romeo, 2006).

Ademas de producir el depdsito de matriz

mineralizada, se caracteriza por presentar una cantidad R
proporcional importante de tejido conectivo fibroso, el cual lo =
hace parecer mas bien como un tejido reparativo que como i
un tejido 6seo regenerado o recambiado (Sanz, 2004). P

Desde el punto de vista clinico, el DFDB ha sido
ampliamente utilizado tanto en la correccion de las LT
deficiencias verticales del proceso alveolar, asociado o no, e
con la utilizacion de membranas, como el levantamiento del
seno maxilar.

Figura 5. Hueso
alogénico DFDB.
Community Tissue
Service
(www.cbces.org)
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Xenoinjertos

Son injertos 6seos provenientes de donantes no humanos, no son muy
aceptados clinicamente por su antigenicidad (Raspal, 1997), pero en la actualidad |a
apatita bovina inorganica ha sido uno de los materiales mas utilizados y estudiados en
los Gltimos arios, desde el punto de vista experimental y clinico. Esta apatita natural es
obtenida de hueso de bovino cuidadosamente seleccionado, con el fin de excluir
cualquier posible infeccion viral y bacteriana. El hueso es recolectado y procesado,
cuyo resultado final es la desproteinizacion y la desantigenizacion. Después de la
remocion del componente proteico y lipidico, el material es esterilizado a 160°C.
Gracias a la remocién casi total del componente organico, este material no deberia
desencadenar una respuesta inmunitaria local o sistémica. Esta disponible bajo forma
de granulo de esponjosa o cortical y hasta bajo la forma de bloques esponjosos.
(Chiapasco y Romeo, 2006)

Sus mayores campos de aplicacion han sido la regeneracion 6sea guiada con
barreras semipermeables y en el levantamiento del seno maxilar con o&ptimos
resultados desde el punto de vista tanto clinico como experimental.

Desde el punto de vista histologico, ha demostrado una optima integracion
biolégica, facilitando entonces la neoformacion ésea y la consecuente oseointegracion
de los implantes (Hurzeler, 1998; Jensen y cols, 1998; Wetzel y cols, 1995; Markus y
cols, 1996; Valentini y Abensur, 1997; Valentini y cols, 1998; Chiapasco el al., 2001,
Chiapasco y Romeo, 2006)

Este material se integra muy bien en el lecho receptor, con contactos directos
con el hueso regenerado, y ha sido observado también, a largo plazo, es posible
todavia destacar la presencia de particulas de material no reabsorbido en porcentajes
variables del 20 al 40%, que por esta razén puede impedir la sustitucién del volumen
ocupado por el mismo por parte del hueso autélogos.

Materiales Aloplasticos

Se define como material aloplasticos a cualquier biomaterial sustitutivo del
hueso, capaz de tener propiedades osteoconductoras. Estos materiales pueden ser
porosos, cristalinos, amorfos, granulares, ensamblados, pero sobre todo deberian
garantizar la formacion de enlaces estables en el tiempo con el hueso neoformado
(Lynch y el al., 2000; Bauer y Muschler, 2000, Chiapasco y Romeo, 2008).
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Las propiedades ideales son las siguientes condiciones (Raspal, 1997):

e [Estar disponible en forma de bloque y premodelado
e Facilidad de esterilizacién

¢ Facilidad de modelado y carencia de memoria

o Permitir la entrada de tejido fibroso que lo estabilice
e No producir deformacién del tejido subyacente

e Compatibilidad de color

o Facilidad de retirada o de ajuste postquirtirgico

» Biocompatible, sin toxicidad local o a distancia.

En la actualidad, existen muchos materiales disponibles con posibles
aplicaciones en el campo de la cirugia preprotésica implantar (hidroxiapatitas,
biovidrios, sulfato de calcio, fosfato tricalcico, acido polilactico - poliglicélico, biocorales,
bioapatitas).

En los ultimos afios, se han realizado estudios, en donde estos materiales,
especialmente los injertos alogénicos, se han mezclado con aspiracion de médula ésea
para mejorar la aceptacion del injerto. Estas ceélulas comienzan su diferenciacion,
estableciendo inicialmente, una matriz 6sea no mineralizada (osteoide) y comienzan el
proceso de establecer la hidroxiapatita, el componente mineral de hueso en la matriz
extracelular (Smiler y cols., 2007).

Médula ésea

La médula ésea contiene precursores de osteoblastos que pueden diferenciarse
en osteoblastos maduros que se necesitan para promover la osteogénesis. (Kassem et
al., 1991, citado en Smiler y Soltan, 2006). El desarrollo de un método y una técnica
para obtener meédula y posteriormente implantarlas en los sitios de cicatrizacién 6sea
alterada o matriz de injerto 6seo, puede dirigir a un nuevo enfoque para la regeneracion
Ssea (Smiler y Soltan, 2006). Para poder obtener médula dsea, distintos autores han
descrito tecnicas de obtencion de aspiracion medular, una de estas es la de Smiler y
Soltan, que detallamos a continuacion.

Técnica de obtencion de aspiracion de médula ésea.

La evidencia de que la aplicacion de aspirado de médula 6sea con injertos éseos
fomenta el éxito de estos, es convincente y significativo (Helm, 2001, citado en Smiler y
Soltan, 2006; Soltan y cols., 2007). Estudios indican, que en la medula 6sea existen
aproximadamente 1 célula mesenquimaticas por cada 100.000 células medulares, por
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lo que en una aspiracién de 1 ml. se podrian extraer aproximadamente 36 millones de
células medulares de las cuales 360 corresponderian a células mesenquimaticas
capaces de diferenciarse (Muschler y cols. 1997, citado en Soltan, 2005)

La médula 6sea puede extraerse del esternén, cresta iliaca anterior o posterior.
La técnica de aspiracion de médula désea autdégena e injertarlo, esta virtualmente libre
de complicaciones. Esta técnica puede realizarse como un procedimiento ambulatorio,
con el paciente bajo sedacion oral y anestesia local, sedacion intravenosa o anestesia
general (Smiler y Soltan, 2006).

Generalmente la médula ésea se obtiene desde la cresta iliaca anterior debido a
la facil ubicacién de los reparos anatomicos. Esta técnica se realiza colocando al
paciente recostado en posicion declbito supino y se expone el ala anterior de la cresta
iliaca. Se palpa el borde anterior. La palpacién de la pared lateral y medial de la cresta
iliaca anterior orienta el sitio de la puncion. Se estira la piel entre dos dedos sobre la
cresta Osea identificando el grosor de la cresta dsea. La posicion anterior de |la cresta
iliaca y el sitio de puncién pueden ser marcados. Se desinfecta el sitio con solucién de
povidona yodada al 10% y se cubre la zona de aspiracién con un cobertor adhesivo. Se
aplica xilocaina al 2% como anestesia local, bajo la piel. Se usa una aguja larga para
identificar el punto medio de la cresta iliaca y se depositan 3 a 4 ml de xilocaina al 2 %
bajo el periostio.

Se inserta una aguja “J” (Kit de biopsia y aspiracién de médula 6sea Jamshidi™:
Cardinal Health, McGaw Park, IL) con la mano a través de la piel en el ala antero-
posterior de la cresta iliaca. La aguja se rota y se introduce hasta 1 cm en la cavidad
medular. La disminucién de la resistencia indica la penetracién en la cavidad medular.
Se remueve el stylet de la aguja y se adjunta la jeringa de 10 ml. Se retrae el embolo
de la jeringa y se extraen 2 a 4 ml de médula. Se puede reposicionar la aguja para
extraer mas médula si se necesita. Se remueve la jeringa de la aguja y se remueve la
aguja del espacio medular con un movimiento giratorio hacia arriba. Se aplica presion
sobre el sitio de presién por 5 minutos y se pone un vendaje (Smiler y Soltan, 20086).
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Figuras 6 y 7. Técnica de aspiracion medular de cresta
iliaca anterior. (Gentileza Dr. Antonio Radich M.)

Técnicas quirurgicas de aumento de reborde.

Injertos Onlay para aumento lateral de reborde.

Esta técnica se utiliza cuando existe suficiente altura 6sea para recibir un
implante dental, pero el reborde alveolar no es lo suficientemente amplio.

Primero se realiza la anestesia local en el area quirtrgica. Después, con un
bisturi nimero 15, se hace una incisién en la cresta del reborde alveolar extendiéndose
en 1 o mas dientes adyacentes a cada lado. Se hace descarga vertical en ambos
extremos de la incisién extendiéndose en el vestibulo. Luego se realiza el colgajo con
cuidado para no desgarrar el periostio. Un colgajo de base amplia asegura el flujo
sanguineo necesario al colgajo y al periostio. Se prepara el area receptora con una
fresa redonda, realizando perforaciones para mejorar el suministro de sangre al injerto.

A continuacion se contornean y ajustan los bloques de aloinjerto éseo a la zona
receptora. Se toma cuidado en evitar remover el componente esponjoso de blogue
6seo. Todos los contornos del blogue tienen que ser realizados a expensas del hueso
cortical mas denso. Esto es importante para permitir que la aspiracién de la médula
osea sature el compartimiento esponjoso. Luego las piezas sobrantes del bloque son
molidas con un molinillo de hueso, para ser usadas en el proceso de contorneado.
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Después el bloque de hueso es colocado en una jeringa que contenga entre 3 a
5 ml de médula 6sea, aspirado previamente desde la cresta iliaca del paciente. Se
coloca el embolo y se ocluye la salida de |a jeringa. El embolo es tirado para crear un
vacio e impregnar el compartimiento medular del bloque de hueso con el aspirado de
meédula ésea.

Luego, dependiendo de la dimension del bloque, se asegura estos con 1 0 2
tornillos de titanio de 1,5 mm de diametro.

Las particulas del aloinjerto que son preparadas se saturan con el aspirado
remanente y macerados alrededor y sobre el injerto. El colgajo mucoperiostio es
reposicionado y suturado y se mantienen en el lugar durante al menos 14 dias.

Injerto de particulas de hueso para la elevacion del seno maxilar.

En 1980 Boyne y James (Boyne y James, 1980; citado en Garcia y cols., 2005)
describieron el procedimiento de elevacion del seno maxilar mediante la interposicion
de hueso esponjoso y médula 6sea proveniente de la cresta iliaca, entre el suelo del
seno y el proceso alveolar, con la finalidad de aumentar la cantidad y la altura
disponible para el implante en el sector posterior.

Diferentes estudios que analizan el hueso autélogo como material de relleno en
los procedimientos de elevacién del seno maxilar, presentan resultados de 100% de
éxito del injerto, con una completa incorporaciéon del hueso injertado al hueso neo-
formado (Lundgren y col, 1996; Keller, 1999; citados en Barrachina y cols, 2002), sin
embargo, presentan las desventajas explicadas anteriormente, ya sea morbilidad de la
zona donante, hospitalizacién, etc.).

Dentro de los aloinjertos, el mas comun es el hueso liofilizado (hueso de cadaver
desmineralizado, secado, congelado). Este tipo de injerto no ha producido buenos
resultados en implantes colocados en las zonas donde se realizé una elevacion de
seno maxilar empleando Unicamente este material de relleno. (Jensen y Greer, 1992;
Smiler y cols, 1992; citados en Barrachina y cols, 2002).

Los datos histolégicos en los estudios en que se usé hueso liofilizadoe como
material de relleno, muestran particulas de hueso liofilizado no vitales rodeadas de
tejido conectivo sin contacto con el hueso neoformado dentro del seno maxilar. (Jensen
y Greer, 1992; citado en Barrachina y cols., 2002).
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Dentro de los xenoinjertos, estudios han
demostrado que la aplicacién de hidroxiapatita bovina,
muestran un porcentaje de éxito de los implantes
mayor del 98% después de 4 afios, con porcentajes de
nuevo hueso formado, similares entre las zonas
injertadas y las zonas no injertadas a los 12 meses
(Valentini y Abensur, 1997; citado en Barrachina y
cols., 2002).

Se considera que la existencia de una altura
de hueso alveolar menor de 7 mm. a este nivel,
constituye una indicacién de colocacién de injertos
dseos y elevacién de seno maxilar (Garcia y cols.,
2005).

Figura 8. Acceso al Seno
Maxilar (Gentileza Dr.
Antonio Radich M.)

Generalmente se utiliza la técnica descrita por
Tatum en 1986 (Tatum, 1986; citado en Sanz y cols.,
2004). El procedimiento quirtrgico se lleva a cabo bajo
anestesia general e intubacion naso-traqueal, vy
ademas se realiza infiltracién local de anestesia con
vasoconstrictor. Luego se realiza despegamiento
mucoperitstico, tras una incisién en el borde inferior |
crestal desde la region del canino a la tuberosidad
maxilar. Se despega el colgajo hasta el orificio
nfraorbitario, © como minimo unos 2 cm. por encima
zel suelo del seno. Se realiza una ventana oOsea
‘acceso al seno maxilar), de forma circular o
rectangular, en la pared lateral del seno a través de
una osteotomia con fresa redonda nimero 8 o 10 de )

g ) . . (Gentileza Dr. Antonio
2aja velocidad, bajo un riego abundante con suero :
#siologico. Posteriormente, se procede a fracturar Radich M.)
=acia adentro la ventana de forma que su arista superior actlie como una bisagra. Al
mismo tiempo se despega cuidadosamente la membrana sinusal con curetas
==peciales, creando un espacio entre la mucosa y el piso de seno maxilar. Luego, esta
zavidad es rellenada con el injerto 6seo. Hay que poner cuidado de rellenar todos los
#=pacios para evitar areas de menor densidad.

Figura 9. Posicionamiento
del aloinjerto en el interior
del seno maxilar.

Cuando existe una perforacion pequefia de la mucosa antral, se podra obliterar
2on una membrana de colageno, para evitar que el hueso particulado se desaloje hacia
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dentro del seno maxilar. En caso de grandes perforaciones, se podra utilizar bloques
cortico-esponjosos fijados por medio de tornillos (Dinato y Polido, 2003).

Todo paciente previo a una intervencion quirtrgica, debe ser catalogado segun
el sistema de clasificacion que utiliza la American Society of Anesthesiologists (ASA)
para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del paciente.

Clase | Paciente saludable

Clase Il |Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante.

(——

Clase lll |Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante.

Clase IV |Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que
constituye ademas amenaza constante para la vida, y que no siempre se
puede corregir por medio de la cirugia.

Clase V |Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no
se espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirdrgico.

Tabla Ill. Clasificacion ASA
(American Society of Anesthesiologists,
http://www.asahq.org/
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Diagnéstico por imagen

Los objetivos del diagndstico por imagen dependen de una serie de factores,
entre los que se encuentran la cantidad y tipo de informacién requerida, asi como el
momento dentro del tratamiento realizado. La decisién acerca de cuando recurrir a este
tipo de Diagndstico, asi como qué modalidad utilizar, depende de la integracion de
estos factores (Kircos y Misch, 2008).

Entre los udltimos desarrollos de la informatica aplicada al Diagnéstico por
imagen, destacan las nuevas estaciones radiologicas orientadas al tratamiento de la
imagen, incluyendo la visualizacién tridimensional, la realidad virtual, de gran utilidad
tanto en formacién como en planificacién preoperatoria, y el diagnéstico asistido por
ordenador, herramientas tanto interactivas como automaticas (Ortega, 2006). Las
nuevas técnicas radioldgicas y el auge de las no basadas en los rayos X, han sugerido
sustituir la palabra Radiologia, para referirse a la especialidad cuyo objetivo principal es
la realizacion del diagnéstico (Abrahams, 2001).

Las falencias encontradas en los procedimientos convencionales se suplieron en
gran parte, cuando en el afio 1971, la empresa EMI Laboratorios anuncia el desarrollo
de un Scanner, maquina que incorporaria el calculo matematico electronico a las
técnicas radiogréficas (Bechelli, 2003), creadas por el Ingeniero Britanico Godfrey
Hounsfield y el Fisico de origen Sudafricano de la Universidad de Massachusetts
(EEUU) Allen Cormack, lo que luego les significo recibir en forma compartida el premio
Nobel de Medicina y Fisiologia en 1979 (Naranjo, 2005).

El tremendo impacto que tuvo en la medicina esta intervencion es dificil de
dimensionar y hoy en dia es un metodo de diagnostico que se ha masificado
enormemente. En el afio 1988 se realizaron en EEUU mas de 30 millones de
examenes TC y esta cifra crece a un ritmo anual estimado en 10%.

Las primeras TC fueron instaladas entre 1974 y 1976; el sistema original estaba
disefiado solo para imagenes de craneo, y desde 1976 se comenzé a usar TC
disefiados para cuerpo completo (Naranjo, 2005).

A partir de esa fecha, la evolucién de los tomégrafos ha pasado por cuatro
generaciones para llegar a la actualidad con los tomégrafos helicoidales o espiralados
que realizan la toma de la informacién de todo un maxilar en pocos segundos y con una
minima radiacion (Bechelli 2003). Las diferentes generaciones de TC han
evolucionado principalmente en lo que respecta a la velocidad de adquisiciéon de datos,
calidad y resolucién de imagenes, sumado a esto tenemos el paso de TC con
adquisicién de datos corte a corte o convencional, al TC espiral o helicoidal.
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Figura 10. Esquema de Tomégrafo Convencional.
Figura 11. Tomégrafo Helicoidal o Espirilado (Naranjo, 2005)

10 11

El TC esta conformado por diferentes partes:

*» Mesa donde se ubica el paciente.

« El Gantry o unidad en donde va ubicado el tubo de rayos y los detectores.
e La consola de trabajo en la cual se manejan las imagenes.

e El computador en el cual se procesa la informacion.

La radiacion emitida por un TC, al atravesar un determinado cuerpo, pierde
energia, llegando con menor intensidad a una placa receptora o un conjunto de
receptores, esto se debe a la atenuacion o absorcion de la radiacién producida en el
cuerpo examinado. Este cuerpo esta compuesto de diferentes elementos celulares, los
cuales componen a los diferentes érganos del cuerpo humano y tiene a su vez
diferentes rangos de absorcion y atenuacién de la radiaciéon. En el caso de la TC, la
radiacién residual luego de haber atravesado un cuerpo determinado incide sobre una
serie de detectores en vez de hacerlo sobre placas radiograficas. Estos detectores
absorben el haz de rayos X transmitidos a través del paciente, generando una sefal
eléctrica de bajo nivel, esta sefial eléctrica estd relacionada directamente con la
cantidad de radiacién residual recibida. La electrénica, asociada a los detectores toma
esta sefal eléctrica de bajo nivel, donde se cuantifica, amplificada y transformada en
sefial digital que a continuacion es enviada a la memoria del computador para ser
procesada.

La imagen generada por la TC esta formada por una matriz de multiples cuadros
llamados “pixel” (picture element). Estos pixeles conforman una imagen bidimensional o
plana, cuando esta imagen adquiere volumen se llama ‘“voxel” (volumen element)
(Naranjo, 2005). Estas imagenes son en si mismas tridimensionales, de 512 x 512
pixeles tipicamente, con un espesor definido por la separacion de cortes de la técnica
de imagen (Kircos y Misch, 2008).
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Esta informacion se distribuye entre el blanco y el negro en la imagen de la
pantalla del computador, o bien en la placa impresa, por lo tanto, lo que el radiélogo
observa es una imagen con diferentes tonalidades de grises, en la que cada pixel
representa cuantitativamente en diferentes tonalidades de gris los valores atenuados
de los tejidos explorados: los valores atenuados son medidos en Unidades Hounsfield

(HU) (Naranjo, 2005).

Caracterizacion de los tejidos
Tejido Unidades Hounsfield

Aire -1000
Agua 0
Musculo 35-70
Tejido fibroso 60-90
Cartilago 80-130
Hueso trabecular 150-800
Hueso cortical 900-1800
Dentina 1600-2400
Esmalte 2500-3000

Tabla IV. Caracterizacion de los tejidos en Unidades
Hounsfield (Misch, 2007)

Siguiendo la clasificaciéon del Dr. Misch de calidad 6sea y haciéndole una
valoracion en escala Hounsfield, podemos decir que los distintos tipos 6seos equivalen
a (Bechelli, 2003):

o Hueso tipo D1 la densidad ¢sea serda mayor a 1250 HU y corresponde a una
cortical densa.

o Hueso tipo D2 la densidad 6sea estard entre los 850 HU y 1250 HU vy
corresponde a cortical porosa y frabecular gruesa.

o Hueso tipo D3 la densidad 6sea estard entre los 350 HU y 850 HU vyo
corresponde a cortical porosa (fina) y trabecular fina.

o Hueso tipo D4 la densidad 6sea estara entre los 150 HU y 350 HU vy
corresponde a una trabecular fina.

o Hueso tipo D5 la densidad 6sea estara por debajo de los 150 UH y corresponde
a hueso muy blando con mineralizacién incompleta.

Existen diferentes formas de medir la densidad dsea: Biopsias, Densitometrias y
Tomografias axial computarizada (Katsuhico, 1999).

29




Los planos de referencia basicos usados en TC son axial u horizontal, coronal y
sagital. El plano axial u horizontal es una secciéon que corre en el cuerpo desde
adelante hacia atras con el paciente en posicion horizontal o supina, también se le
denomina transaxial. El plano coronal es una seccion que corre en el cuerpo del
paciente de anterior a posterior, dividiendo al cuerpo en una parte anterior y otra
posterior (Bechelli, 2003).

La TC permite obtener cortes axiales y coronales en forma directa del craneo,
ademas de infinidad de diferentes planos, generados por medio de software de
reconstruccion; estas imagenes generadas por software son llamadas reconstrucciones
multiplanares, y como su nombre lo indica, corresponden a imagenes en multiples
planos, los que se adecuan para obtener el mayor rendimiento diagnostico (Bechelli,
2003).

Coronal Figura 12,
Planos de
referencia.
(Naranjo, 2005)

Sagital

Axial
o

Los TC helicoidales pueden explorar regiones anatdmicas extensas con una
apnea de 15 o 20 segundos, lo que antes era imposible, ya que generaba artefactos de
movimiento por la respiracién del paciente. Este sistema tiene la ventaja de que la
rotacién del tubo y los sistemas de deteccién de radiacion funcionan en forma continua.
La radiacién y la adquisicion de datos es continua y la mesa de transporte del paciente
también se mueve en forma continua. Las imagenes obtenidas pueden corresponder a
cortes convencionales en los planos axial y coronal, o bien, a imagenes de
reconstrucciones en multiples planos o tridimensionales (Naranjo, 2005).

En el afio 1987, Stephen Rothman, MD, Melvin Schwarz, DDS, y Michael
Rhodes, PhD, desarrollaron un software de reformateo de imagenes especifico para el
estudio de los maxilares, al que denominaron “Dentascan”. La mayoria de los software
de reformateo de los maxilares que se disefiaron a partir de entonces son
modificaciones del software original Dentascan, producido por Multiplanar Diagnostic
Imaging Co.
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Independiente del tipo de software que se disponga, el procedimiento para la
generacion de las imagenes es similar en todos, ain cuando puede variar en algunos
detalles dependiendo del fabricante (Naranjo, 2005).

Descripcién del procedimiento:

En los procedimientos de TC, es importante que los factores de exploracion
inicial de un paciente sean acuciosos, e idealmente cefiidos a protocolos para su
posterior repeticion. El paciente debe estar en posicion supina en la mesa y de
preferencia con la cabeza inmovilizada, para evitar movimientos. El gantry debe estar
en 0 grados, ya que de tener angulacién, podra llevar a errores. Previo al examen, la
cabeza del paciente se posiciona de tal manera que el plano oclusal o el reborde
alveolar residual sea perpendicular al piso, a fin de que el plano de corte del TC sea
paralelo a estos, de esta manera las reconstrucciones efectuadas seran lo mas
perpendicular al plano oclusal, disminuyéndose asi el riesgo de generar imagenes con
alteraciones en la altura. Si en un mismo paciente se efectia el examen de ambos
maxilares, las exploraciones deberan ser separadas, ya que la angulacién entre ambos
maxilares difiere.

Una vez efectuada la exploracioén del area de interés, se obtienen entre 30 a 50
cortes de 1 mm. consecutivo uno de otro. Se debe seleccionar uno de los cortes axiales
como imagen de trabajo. Una vez que se ha seleccionado el corte axial de trabajo, se
delimita el campo de visién que tendra el examen, eliminando de esta manera
informacién periférica a las estructuras de interés y centrando las imagenes en el area
determinada. Una vez delimitada el area de interés, con el cursor del computador se
marca una serie de puntos a través del maxilar o la mandibula; idealmente, estos
puntos deben abarcar desde una apdfisis pterigoides a la otra en el maxilar superior y
desde una zona retromolar a la otra en la mandibula, a menos que el examen vaya a
ser definido solamente en un tramo en la mandibula

El computador generara luego una linea que une todos los puntos marcados por
el operador, formandose asi una curva a través del reborde alveolar. Esta curva debe
estar lo mas centrada posible en el reborde. Esta linea define el plano y la ubicacién de
las imagenes panoramicas y transversales de reformateo posterior. Una vez terminada
esta curva, se generan curvas paralelas a la inicial, espaciadas en milimetros segun el
criterio del radiélogo; las reconstrucciones panoramicas obtenidas, por lo tanto, estaran
a diferentes profundidades.

Una vez obtenidas las imagenes panoramicas, se determina nuevamente en la
imagen de trabajo una serie de lineas espaciadas de igual forma, las cuales son
perpendiculares a la curva original. Estas lineas representan una reconstruccién del
maxilar perpendicular a la linea curva original, por lo tanto, estas lineas no son
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paralelas entre si debida a la forma curva de los maxilares. Los espacios entre estas
lineas son variables y se efectlian segun lo necesario. Estas lineas transversales son
también numeradas secuencialmente (Naranjo, 2005).

Cuando el procedimiento ha finalizado, se obtienen 3 tipos de imagenes:

1. Cortes axiales
2. Reconstrucciones panoramicas
3. Reconstrucciones transversales

La escala de medicion se encuentra adjunta en cada placa radiografica, por
medio de una escala milimetrada, adyacente a cada una de las imagenes o bien en uno
de los extremos de cada placa radiografica.

En los diferentes examenes que se evalien, es comun encontrar algunas
imagenes defectuosas, las cuales eventualmente nos pueden llevar a errores en la
interpretacién y en el diagnostico. Estos son llamados “artefactos”; los mas comunes en
los examenes de los maxilares son:

a) Artefactos generados por restauraciones metalicas.
b) Artefactos generados por movimientos del paciente.
c) Artefactos de volumen parcial.

a) Artefactos generados por restauraciones metalicas

Elementos metalicos intrabseos o en los conductos que produciran problemas en
la vision correcta de los rebordes, ya que estaran ubicadas espacialmente a nivel de los
rebordes. La ubicacion apropiada del paciente en el scanner proyectara en los cortes
axiales los artefactos metalicos proximos al plano oclusal y en el sentido de éste, por lo
que no molestaran en las reconstrucciones, ya que los rebordes alveolares quedaran
en un plano diferente.

b) Artefactos por movimiento del paciente

El scanner es muy sensible a los movimientos del paciente. Hablar, tragar, toser
o estornudar ocasionara artefactos de movimiento, los cuales se produciran en el corte
o los cortes donde ocurra el movimiento, y no se observara en los cortes sobre éste o
bajo éste, pero si se observara en todas las reconstrucciones transversales y
panoramicas, ya que el reformateo se hace tomando toda la informacién, por lo que los
cortes alterados quedan insertos en la reconstruccion.
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c) Artefactos de volumen parcial

Las zonas con densidad muy alta, como obturaciones dentarias o placas de
osteosintesis, asi como zonas de densidad muy disminuida como aire, pueden
presentar artefactos en sus bordes. También pueden aparecer artefactos producidos
por el mismo TC, por ejemplo, por deficiencias en la rotacién del tubo, diferencias de
tension en el suministro eléctrico o desgaste del tubo de rayos.

Evaluacion de los maxilares

La evaluacion de los maxilares obedece a parametros comunes para el maxilar y
la mandibula y parametros especificos para cada uno de ellos. Los parametros
comunes para el maxilar y la mandibula son: altura del remanente 6seo alveolar, ancho
buco-lingual del remanente ¢seo alveolar, forma de la cresta alveolar y grosor de las
corticales. Los parametros especificos para el maxilar son: ubicacion del seno maxilar,
ubicacién de las fosas nasales y ubicacion del conducto nasopalatino. Los parametros
especificos para la mandibula son: ubicacion del conducto dentario, ubicacion del
agujero mentoniano, presencia del asa anterior del mentoniano y extensiéon de la
depresion lingual.

La medicion de la altura del remanente alveolar del maxilar superior se realiza
desde la cresta alveolar residual o la zona mas alta del reborde hasta el piso del seno
maxilar o de la fosa nasal seguin corresponda. Es importante considerar en el sector
antero superior del maxilar la presencia de las fosas nasales y del conducto
nasopalatino, este se presenta como una zona radiollicida o hipodensa, de bordes
definidos y de amplitudes variadas, por lo general corticalizado (Naranjo, 2005).
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OBJETIVOS

Objetivo General

Caracterizar los resultados obtenidos de cirugias de aumento de rebordes éseos

deficitarios observados a través de examenes imagenolégicos estandarizados y
examenes histomorfométricos en pacientes sometidos a cirugias de injerto 6seo con
hueso liofilizado y desmineralizado, mezclados con aspiracién medular de cresta iliaca
anterior, operados entre los meses de Enero y Abril del afio 2009 en el Servicio de
Cirugia Maxilofacial del Hospital Naval Almirante Nef.

Objetivos Especificos.

Describir el estado de salud sistémico y bucal de los pacientes sujetos a este
estudio.

Describir mediante la Tomografia axial computada (TAC) el tipo de reborde
deficitario presente en los pacientes sujetos a este estudio.

Describir mediante la Tomografia Axial computada la calidad dsea del hueso
receptor del injerto.

Describir el plan de tratamiento de los pacientes en estudio.
Describir la técnica quirtrgica realizada en los pacientes en estudio,

Describir la calidad del tejido injertado observado en la Tomografia axial
computada obtenida inmediatamente después de la cirugia.

Describir la calidad del hueso neoformado a través de la Tomografia axial
computada en los pacientes en estudio.

Describir mediante un examen histomorfométricos las caracteristicas del hueso

en la zona del injerto, en aquellos pacientes de los cuales se hayan obtenido
biopsias.
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MATERIALES Y METODO

a) Diseno del estudio.

El disefio de este estudio epidemiologico corresponde a uno de tipo Descriptivo

de una Serie de casos. Debido a que en este estudio solo se realiza una descripcion de
las variables observadas, pero no se establece una relacién de causalidad entre ellas.

=

b) Poblacion y Muestra (seleccién y tamafio)

La poblacion a estudiar, en este estudio en particular, se corresponde al universo

de pacientes a los cuales se les realizara el protocolo ya descrito y que se atienden en
el Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Naval Almirante Nef de Vifa del Mar.

Para la seleccion de la muestra, se seleccionara a los pacientes que cumplan los

criterios de inclusién.

Criterios de inclusién:

Pacientes deben ser atendido en el Hospital Naval Almirante Nef de Vifa del
Mar.

El paciente debe estar clasificado como ASA | 0o ASA Il.

No debe presentar ninguna patologia infecciosa en la cavidad oral, sea esto,
gingivitis, periodontitis, abscesos recurrentes, estomatitis subprétesis, etc.

Los pacientes deben presentar rebordes que indiquen para su rehabilitacion con
implantes, la realizacion de injertos 6seos.

Pacientes que se hayan realizado los estudios preoperatorios correspondientes,
sean estos, examenes de sangre (Hemograma, TTP, TTPK, etc.) y examen
imagenoldgico.

Pacientes que se hayan realizado examenes imagenoldgicos inmediatamente
después del procedimiento quirdrgico y minimo 3 meses posteriores al
procedimiento.

Criterios de exclusion:

Pacientes con patologias psiquiatricas.

Adiccién a drogas y alcoholismo.

Paciente ASA Il o superior, sin tratamiento.

Irradiaciones recientes de los maxilares (menos de 1 afios).
Pacientes en crecimiento esqueletal.
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c) Listado de las variables con sus escalas de medicién (Tabla N° V)

Tipo de

Variables ) Unidad de medida.
Variables
Primarias:
1.Tipo de reborde remanente Cue‘zlltatlva Clasificacion de Misch y
ordinal Judy
2. Densidad 6sea. Cu:frhtatwa Escala Hounsfield
ordinal
. ¢ wx g Cualitativa Sinusal, Injerio onky,
3. Tipo de técnica quirurgica . injerto  inlay, injerto
nominal
overlay.
Secundarias:
. s Cuantitativa . .
4. Cantidad de tejido injertado. e Numérica (milimetros)
Continta
5. Presencia de hueso en el sitio | Cualitativa "
w : b Escala valorativa.
del injerto. Dicotomica
6. Estado de salud bucal del |Cualitativa :
. . Escala Valorativa
paciente. Nominal
7. Estado de salud sistémico del | Cualitativa :
s : Escala Valorativa.
paciente. nominal
Universales incluidas:
8. Edad Cyanﬂtgtiva Numérica (cantidad de
Discontinua anos)
Cualitativa Género
9. Sexo e s . ; .
Dicotémica (Femenino/masculino).
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d) Definicién operacional de las Variables y su forma de medicién:
1.-Tipo de reborde remanente:

Esto se evalud segun la clasificacion de Misch y Jody y ademas confirmado el
remanente 6seo mediante el examen imagenolégico, que nos permite buena definicién
y excelente fidelidad de imagen de los tejidos duros. .

2.- Densidad Osea.

Esto se avalud segln la escala de Misch sobre densidad ésea y haciendo una
valoracién en base a la escala de Hounsfield.

3.- Cantidad de tejido injertado.

Esto se evalud revisando las fichas clinicas que tengan la informacién acerca de
la cantidad de hueso que fue colocado, medido en centimetros cubicos, en los
pacientes en estudio.

4.- Presencia de hueso en el sitio del injerto.

Esto se evalué a través de un analisis histomorfométrico de las biopsias
obtenidas de los pacientes en estudio. Estas fueron tomadas de la zona intervenida por
el cirujano maxilofacial tratante, cuando se realizdé la cirugia de colocaciéon de los
implantes.

5.- Estado de salud bucal de los pacientes.

Esto se registré a partir de las fichas de los pacientes, describiendo el estado de
salud periodontal, mucosas y tejidos duros de la zona intervenida.

6.- Estado de salud bucal del paciente.

Esto se recogié a partir de la ficha clinica del paciente para poder determinar si
previo al procedimiento quirtrgico presentaba alteraciones en sus tejidos blandos o
duros

6.- Estado de salud sistémico del paciente.

Esto se evalud en base a la clasificacion ASA.
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Instrumentos de recogida de la Informacién:

La informacion recogida fue registrada en una base de datos a partir de las
fichas clinicas de los pacientes a los cuales se les aplicé el protocolo quirtirgico,
imagenoldgico e histologico.

La evaluacion imagenologica se efectué mediante tomografia computada
helicoidal con Scanner de 8 canales en la unidad de Scanner del Hospital Naval
Almirante Nef.

El manejo de la imagenes se efectudé con el sistema de Work Station General
Electric, ademas de Software eFilm Workstation 1.5.3, 2001. Para realizar las
mediciones se utilizo el software Osirix 3.5.1 32 bits, para el sistema Mackintosh.

Y se ocupo el protocolo de imagenes: Dicom 3.0

Estandarizacion del lugar de medicién de las variables e insumos para ello:

Para realizar el estudio se utilizaron las fichas clinicas de aquellos pacientes en
que se realizd la cirugia preimplantar de colocacion de injertos éseos para rebordes
alveolares deficitarios.

El estudio imagenoldgico se realizé de la siquiente manera:

El protocolo de registro topografico fue realizado con el paciente de cubito dorsal
en MIC y con el plano oclusal perpendicular al piso, estando el Gantry en 0°.

Operador: Las mediciones de la densidad 6sea fueron realizadas por un especialista
en radiologia maxilofacial mediante Scanner, quien posee vasta experiencia en el
manejo de este instrumento y su digitalizacion.

Tiempos de medicién: Se efectuaron mediciones en los diferentes scanners, tomados
antes de la cirugia, a los 7 dias y a los 4 meses.

Instrumento de medicion: La evaluacion imagenolédgica se efectué mediante tomografia
computada helicoidal con Scanner de 8 canales en la unidad de Scanner del Hospital
Naval Almirante Nef de Vifia del Mar. Medidas con el programa Osirix 3.5.1 32 bit
obtenidos con el protocolo DICOM 3.0.
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El estudio histomorfométrico se realizé de la siguiente manera:

Operador: La observacion de las muestras fueron realizadas por un especialista en
patologia Maxilofacial, quien posee vasta experiencia en el manejo de tejidos
maxilofaciales.

Tiempos de medicién: Las muestras fueron obtenidas en el momento de la cirugia de
colocacién de los implantes, a partir de la zona que fue intervenida en la cirugia de
colocacién del injerto.

Instrumento de medicién: La evaluacion histolégica fue realizada con un microscopio
AMSCOPE Modelo T490A (USA).

e) Control de sesgos y limitaciones del estudio:

Dentro de las limitaciones de este estudio, estd la escasa especificacion de la
bibliografia existente acerca de los volimenes de hueso que se debieron obtener para
un éxito en la colocacién del injerto, tampoco se especificaron los procedimientos que
se le realizaron al hueso para poder disminuir su actividad antigénica o el método de
esterilizacién por lo cual nosotros debemos asumir que es muy similar al hueso que
nosotros estamos observando. Otro punto importante que no se considerd en los
estudios fue el estado de salud sistémico de los pacientes como tampoco la calidad de
salud oral de estos mismos, ya que antecedentes de infecciones de los tejidos blandos
y duros podrian hacer fracasar el tejido injertado. En cada paciente no se describié la
implementacion de un protocolo farmacolégico ya sea antibidtico o analgésico para
gvitar posibles complicaciones. Otro punto que no es abarcado en los estudios es sobre
la descripcién de la calidad 6sea a partir de algun examen imagenolégico para poder
inferir acerca de la calidad de hueso obtenido, por lo cual nos llama la atencién que los
estudios no abarquen este punto.

Con respecto a un sesgo del protocolo planteado es que la obtencién de la
biopsia puede no haberse obtenido de un lugar representativo por lo que la imagen
arrojada en la placa histolégica puede no necesariamente representar el tejido éseo en
la zona del injerto.
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RESULTADOS

Se revisaron las fichas clinicas con sus respectivos TAC e informes histoldgicos
de los pacientes que fueron sometidos a cirugias de injerto y que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion de este estudio.

Paciente N° 1

Paciente sexo femenino, 67 afios, hipertensa controlada, hipotiroidea controlada
y asmatica. A nivel intraoral el paciente es desdentado parcial inferior y superior
(brecha entre dientes 1.3 - 1.6 y entre 2.5 - 2.7). El sitio receptor del injerto presentaba
periodontitis cronica moderada (diente 2.7, que fue extraido durante la cirugia).

Segln el TAC prequirtrgico (Anexo N°1), en la zona desdentada derecha, el
reborde alveolar presenté un ancho promedio de 3.4 mm. y un alto promedio de 15.3
mm. En la zona desdentada izquierda, el corte mesial presenté un ancho de 4.2 mm. y
un alto de 12 mm. atrofiandose hacia distal presentando un ancho de 5.6 mm. y una
altura del reborde de 5.9 mm, como se puede observar en la tabla VI en resumen junto
con las densidades oseas en estudio.

Tamafo del |Densidad |Densidad Densidad
Reborde promedio |promedio tejido |promedio tejido
del lecho injertado injertado
receptor (inmediato) (4 meses)
Derecha Ancho
promedio 3.4
- mm. x alto 593,3 HU 293,56 HU 510,5 HU
% promedio de
@ 16.3 mm.
E lzquierda |Mesial: ancho
G 4.2 mm. x alto
& 12 mm. 613,6 HU 57,2 HU 51,2 HU
Distal: ancho
5.6 mm. x alto
5.9 mm.

Tabla VI. Tamafio de reborde de TAC previo y densidad de
reborde en TAC previo, inmediato y 4 meses de paciente N°1.
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La densidad ésea del lecho receptor del injerto, obtenida con el TAC previo a la
cirugia, en el lado izquierdo tiene una densidad promedio de 613,6 Unidades
Hounsfield (HU), y en el lado derecho tiene una densidad de 593,3 HU. (Tabla VIl y
VIl

Examen Previo
Cortes Densidad 5 Cortes Densidad
§ 5425 ‘g 1 666,5
g 5663 | | & 2 640,9
8 3 7319 | | 8 3 4724
3 Promedio 6136 | | ~ | Promedio 593,3

Tabla VIl y VIII. Densidad promedio de los cortes del reborde
alveolar deficitario realizados con el Software OsiriX del TAC previo.

A este paciente se le realizd una cirugia de levantamiento de piso de seno
maxilar en el lado izquierdo e injerto tipo inlay en la cara vestibular del reborde del lado
derecho. Cada uno de estos defectos 6seos fueron rellenados con 0.5 cc. de hueso
homologo desmineralizado y liofilizado particulado “Community Tissue Service”
mezclado con 0.5 cc. de aspiracién medular de cresta iliaca anterior.

En el TAC registrado al dia siguiente de la cirugia se observé que la densidad
del tejido injertado en el lado izquierdo correspondié a un promedio de 57,2 HU y en
lado derecho un promedio de 293,5 HU. (Tabla IX y X)

En el TAC registrado 4 meses posterior a la cirugia (Anexo N°1), nos indica que
las zonas donde se realiz6 la cirugia de injerto se puede observar las siguientes
densidades: en el lado izquierdo tuvo una densidad promedio de 51,2 HU. En el lado
derecho se obtuvo una densidad promedio de 510,5 HU (Tabla IX y X).

41



Examen Inmediato | Examen Tardio
Cortes Densidad Densidad
1 68,1 75,7
2 2 65,2 67,6
8 ’ . 18 | [ Tapla 1x
8 4 455 35,4
i .
5 40,6 25,6
Promedio 57,2 51,2
Cortes Densidad Densidad
_g 1 328,3 357.8
EE -.
t:qi 2 297,2 431,7 Tabla X
§ 3 2549 7421
) _ _
Promedio 293,5 510,5

Tabla IX y X. Densidad promedio de los cortes realizados
en la zona del injerto en los TAC inmediato y a los 4 meses
observados con el Software OsiriX del paciente N° 1

El estudio histolégico del tejido injertado, realizado con tincién Hematoxilina
Eosina (HE) a los 4 meses, se observan estructuras eosindfilas irregulares
correspondiente a hueso del paciente, con presencia de osteocitos, osteoblastos y
algunos osteoclastos. Se observa ademas, tejido conjuntivo laxo caracteristico del
hueso trabecular (Figuras 13 y 14).
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Figuras 13 y 14. Cortes histolégicos de tejido injertado a los 4

meses postquirdrgico (HE, 10x y 40x respectivamente).

Paciente N° 2

Paciente sexo masculino, 45 afios, sin antecedentes sistémicos relevantes,
fumador leve (3 cigarros al dia), desdentado parcial superior (brecha entre dientes 2.3 y
2.7), desdentado parcial inferior.

Segtin el TAC prequirtrgico (Anexo N°2), en la zona desdentada del maxilar
superior present6é un reborde éseo con un ancho promedio de 2.1 mm. y una altura
promedio de 12 mm, como se puede observar en la tabla XI en resumen junto con las
densidades 6seas en estudio.

Tamafio del |Densidad Densidad Densidad
Reborde promedio del promedio tejido |promedio tejido
lecho receptor | injertado injertado
(inmediato) (4 meses)
N Ancho Onlay: Onlay: Onlay:
Z | promedio 2.1 929,3 HU 356,1 HU 151,5 HU
g mm. x alto
Qo promedio 12
E mm. Seno Maxilar: Seno maxilar: Seno maxilar:
251,5 HU 82,1 HU 521,6 HU

Tabla XI. Tamafio de reborde y densidad de TAC
previo, inmediato y 4 meses de Paciente N° 2
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La densidad 6sea promedio del sitio receptor, obtenida con el TAC previo a la
cirugia, en el lado izquierdo tuvo una densidad promedio de 929,3 HU en el sitio del
injerto tipo Onlay y 251,5 HU en la zona de levantamiento del seno maxilar. (Tabla Xl y
Xl

Examen Previo Cortes Densidad

Cortes Densidad 1 497 .8

" 1 849,8 S5 2 140,5
5 . 2 991,1 %é 3 215,9
gs 3 1152,0 g o 3 242,1
$ © 4| 8200 86 5 1464
= 5 833,8 6 266,3
Promedio 929,3 Promedio 2515

Tabla Xl y XlIl. Densidad promedio de los cortes del reborde
alveolar deficitario realizados con el Software OsiriX del TAC

Segun lo consignado en la ficha clinica, en la zona desdentada correspondiente
al diente 2.4 se realizé un injerto onlay particulado, y en la zona desdentada
correspondiente a los dientes 2.5 y 2.6 se realizé una cirugia de levantamiento de piso
de seno maxilar. El relleno del onlay y el levantamiento sinusal fue realizado con 1 cc.
de hueso homélogo desmineralizado y liofilizado particulado “Community Tissue
Service” mezclado con 1 cc. de aspiracion medular de cresta iliaca anterior del
paciente.

En el TAC registrado al dia siguiente de la cirugia se puede observar que la
densidad promedio del tejido injertado en la zona anterior (Onlay) corresponde a 356, 1
HU. En la zona correspondiente al injerto realizado en el piso del seno maxilar se
registré una densidad promedio de 82,0 HU (Tabla XIV y XV).

El TAC registrado a los 4 meses de la cirugia (Anexo N°2) nos indica que la zona

intervenida con el injerto tipo onlay presenta una densidad promedio de 151,5 HU. En
la zona del piso del seno maxilar la densidad fue 521,6 HU (Tabla XIV y XV).
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Examen Inmediato | Examen Tardio
Cortes Densidad Densidad
1 173,6 85,5
2 2137 66,1
o
g 3 363,4 128,8
S
g.c.% 4 444 2 128,2 Tabla XIV
§ 5 565,5 188,0
P} i
6 576,8 417.8
7 155,6 45,8
Promedio 356,1 151,56
'E i Cortes Densidad Densidad
8=
S S 1 82,0 521,6 || Tabla XV
-
o
83 [Promedio 82,0 521,6

Tabla XIV y XV. Densidad promedio de los cortes realizados en
la zona del injerto en los TAC inmediato y a los 4 meses
observados con el Software OsiriX del paciente N° 2

El estudio histolégico del injerto realizado con tincién de HE a los 4 meses de la
cirugia muestra un tejido 6éseo en donde se observan estructuras eosindfilas irregulares
de distintas dimensiones correspondientes a hueso injertado. No se observan
osteoblastos ni osteoclastos como tampoco una reaccion inflamatoria en su entorno a
ellas. El tejido conjuntivo laxo caracteristico del hueso trabecular es escaso (Figuras
15y 16).
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Figuras 15 y 16. Cortes histolégicos de tejido injertado a los 4 meses
postquirtrgico. (HE, 10x y 40x respectivamente).

Paciente N°3

Paciente de sexo femenino de 43 afios, presentaba depresion bajo tratamiento
e hipertensién controlada. A nivel intraoral el paciente es desdentada parcial superior
(extremo libre bilateral a partir del diente 1.4 y 2.4).

Tamainio del Densidad |Densidad Densidad
Reborde promedio |promedio promedio
dellecho |tejido tejido injertado
receptor injertado (4 meses)
(inmediato)
Derecha Mesial:
Alto: 5,0 mm.
Ancho: 5,2 mm.
© Distal: 835,2 HU 291,5 HU 714,7 HU
= Alto:5,1 mm.
'E Ancho: 3,2 mm.
9 |lzquierda Mesial:
8 Alto: 11,0 mm.
o Ancho: 8,1 mm.
Distal: 720,1 HU 134,9 HU 390,0 HU
Alto: 5,0 mm.
Ancho: 8,8 mm.

Tabla XVI. Tamano de reborde y densidad de
TAC previo, inmediato y 4 meses de Paciente N°3
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Segun el TAC prequirtrgico (Anexo N°3), en la zona desdentada derecha, el
reborde alveolar presenté en el corte mesial un ancho de 5,2 mm y un alto de 5,0 mm
atrofiandose hacia distal presentando un ancho de 3,2 mm y un alto de 5,1 mm. Enla

zona desdentada izquierda, el reborde alveolar presentd en el corte mesial un ancho de
8,1 mm y un alto de 11 mm, atrofiandose hacia distal presentando un ancho de 8,8 mm

y un alto de 5 mm. Como se observa en la tabla XVI en resumen junto con las

densidades 6seas en estudio.

La densidad ésea promedio del sitio receptor en el lado izquierdo fue de 720,1

HU y en el lado derecho fue de 835,2 HU (Tabla XVII y XVIII).

Examen Previo

Cortes Densidad

966,1

997,6

864.,4

586,9

630,3

507,2

Lado Izquierdo

603,8

@ N o ;O B W] N =

604,7

Promedio 720,1

Lado Derecho

Cortes

Densidad

825,4

550,2

725,1

1101,8

887,5

953,0

789,7

@ N B O B W N -

848,9

Promedio

835,2

Tabla XVII y XVIIl. Densidad promedio de los cortes del reborde alveolar
deficitario realizados con el Software OsiriX del TAC previo.

A este paciente se le realizd cirugia de levantamiento de piso del seno maxilar
en ambos lados. Cada uno de estos senos fue rellenado con 0.5 cc de hueso homélogo
desmineralizado y liofilizado particulado “Community Tissue Service” mezclado con
0.5cc. de aspiracion medular de cresta iliaca anterior.
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En el TAC registrado al dia siguiente de la cirugia se pudo observar que la
densidad promedio del tejido injertado en el lado izquierdo fue de 134,9 HU. En el TAC
realizado a los 4 meses posterior al procedimiento quirdrgico (Anexo N°3) la densidad
osea promedio fue de 390,0 HU (Tabla XVII y XVIII).

En el lado derecho, en el TAC registrado al dia siguiente de la cirugia, se pudo
observar una densidad ésea promedio 291,5 HU. En el TAC realizado a los 7 meses
posteriores al procedimiento quirdrgico la densidad 6sea promedio fue de 714,7 HU.

(Tabla XIX y XX).
Examen Examen Tardio
Inmediato
Cortes Densidad Densidad
1 141,3 445 8
2 208,9 389,2
3 1226 374,3
B
.g 4 242 4 381,2
o
-g 5 162,1 346,0
X 6 84,1 320,7
7 65,0 4319
8 53,1 430,8
Promedio 1349 390,0

Tabla XIX

paciente N° 3

Tabla XIX y XX. Densidad promedio de los cortes
realizados en la zona del injerto en los TAC inmediato y a
los 7 meses observados con el Software OsiriX del
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Cortes Densidad Densidad

1 137.2 799,0

2 396,9 710,2

3 459,0 981,4

% 4 418,6 741,3
§ Tabla XX

3 5 3844 8245

3 6 2028 693,1

7 174,9 565,9

8 68,4 402,2

Promedio 2915 714,7

El estudio histolégico del injerto realizado con tincion de HE a los 8 meses de la
cirugia muestra un tejido 6seo en donde se observan estructuras eosindfilas irregulares
correspondientes a hueso injertado, rodeadas de hueso vital. No se visualizaron
osteoblastos, osteoclastos o una reaccion inflamatoria en torno a estas particulas. Se
observa tejido conjuntivo laxo caracteristico del hueso trabecular. (Figuras 17 y 18).

Figuras 17 y 18. Cortes histologicos de tejido injertado a los 8 meses
postquirtrgico (HE, 10x y 40x respectivamente).
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Paciente N°4

Paciente sexo femenino, 62 arfios, sin antecedentes sistémicos. A nivel intraoral,
es desdentada parcial superior (extremo libre a partir del diente 1.5)

Segun el TAC prequirirgico (Anexo N°4) en la zona desdentada derecha, el
reborde alveolar presento un alto promedio de 5,7 mm y un ancho promedio de 6,5
mm. (Tabla XXI)

Tamaiio del |Densidad Densidad Densidad
Reborde promedio del | promedio tejido |promedio tejido
lecho injertado injertado
receptor (inmediato) (3 meses)
Pyl
E Promedio Alto
&/ Derecha | 5,7 mm. y 6,5 275,1 HU 71,8 HU 270,4 HU
‘S de Ancho
a

Tabla XXI. Tamafo de reborde y densidad de TAC
previo, inmediato y 3 meses de Paciente N°4

La densidad ésea promedio del sitio receptor en el lado derecho fue de 275,1
HU. (Tabla XXII)

Examen Previo
5 Cortes Densidad
fé 238,3
8 3747
S 2124
3
Promedio 2751

Tabla XXII Densidad promedio de los cortes del reborde alveolar
deficitario realizados con el Software OsiriX del TAC previo.
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A este paciente se le realiz6 cirugia de levantamiento de piso del seno maxilar
en el lado derecho. Este fue rellenado con 0,5 cc de hueso homologo desmineralizado
y liofilizado particulado “Comunity Tissue Service” mezclado con 0,5cc. de aspiracion
medular de cresta iliaca anterior.

En el TAC registrado al dia siguiente de la cirugia se pudo observar que la
densidad promedio del tejido injertado en el lado izquierdo es de 71,8 HU. En el TAC
realizado a los 3 meses (Anexo N°4) posteriores al procedimiento quirirgico se observo
una densidad 6sea promedio de 270,4 HU. (Tabla XXIII)

Examen Examen Tardio
Inmediato
Cortes Densidad Densidad

1 32,1 229,3
2

2 2 70,1 284,4
D

Q 2 100,5 265,9
S

3 4 84,3 301,9

Promedio 71,8 270,4

Tabla XXIIl. Densidad promedio de los cortes realizados en
la zona del injerto en los TAC inmediato y a los 3 meses
observados con el Software OsiriX del paciente N° 4

El estudio histolégico del tejido injertado, realizado con tincion Hematoxilina
Eosina (HE) a los 5 meses, se observan estructuras eosindfilas irregulares
correspondiente a hueso del paciente, con presencia de osteocitos, osteoblastos y
algunos osteoclastos. Se observa ademas, tejido conjuntivo laxo caracteristico del
hueso trabecular (Figuras 19 y 20).
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Figuras 19 y 20. Cortes histolégicos de tejido injertado a los 8 meses
postquirdrgico (HE, 10x y 40x respectivamente).

Paciente N°5

Paciente de sexo femenino, 50 afos, antecedentes sistémicos de asma

bronquial e hipotiroidismo, ambos controlados. A nivel intraoral es desdentada parcial

superior (extremos libres derecho a partir del diente 1.5 y brecha entre dientes 2.4 y

2.7).

Segln el TAC prequirdrgico (Anexo N°5) en la zona desdentada derecha, el
reborde alveolar presenté un alto promedio de 4,1 mm y un ancho promedio de 6,9 mm
y en la zona desdentada izquierda el reborde alveolar presento un alto promedio de 2,0
mm y un ancho de 4,8 mm. Como se observa en la tabla XXIV en resumen junto a con
las densidades ¢seas en estudio.

Tamafio del |Densidad |Densidad Densidad
Reborde promedio |promedio promedio
del lecho tejido injertado |tejido injertado
receptor (inmediato) (5 meses)
Alto promedio:
4,1mm
| Derecha Ancho 43,1 HU 46,5 HU 273,5 HU
z= promedio: 6,1
.g mm
2 Alto promedio
8 2,0 mm.
B 1zquierda Ancho 259,0 HU 36,3 HU 134,5 HU
promedio 4,8
mm.

Tabla XXIV. Tamafio de reborde y densidad de
TAC previo, inmediato y 5 meses de Paciente N°5
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La densidad 6sea del sitio receptor en el lado izquierdo fue de 259 HU y en el
lado derecho fue de 43,1 HU. (Tabla XXV y XXVI)

Examen Previo Cortes Densidad

5 Cortes Densidad 1 73,9
5 1 230,8 2 2 38,9
Er 2 256,5 § 3 493
% 3 289,7 S 4 33,4
~  [Promedio 259,0 i 5 41,9
6 21,2

Promedio 43,1

Tabla XXV y XXVI. Densidad promedio de los cortes del reborde
alveolar deficitario realizados con el Software OsiriX del TAC previo.

A este paciente se le realizd cirugia de levantamiento de piso del seno maxilar
bilateral. Cada uno de estos senos fue rellenado con 0.5 cc de hueso homologo
desmineralizado y liofilizado particulado “Community Tissue Service” mezclado con
0.5cc. de aspiracion medular de cresta iliaca anterior.

En el TAC registrado al dia siguiente de la cirugia se pudo observar que la
densidad promedio del tejido injertado en el lado izquierdo fue de 36,3 HU. En el TAC
realizado a los 5 meses (Anexo N°5) posterior al procedimiento quirtrgico la densidad
Osea promedio fue de 134,5 HU. (Tabla XXVII y XXVIII)

En el lado derecho, en el TAC registrado al dia siguiente de la cirugia se pudo
observar que la densidad promedio de 46,5 HU. En el TAC realizado a los 5 meses
(Anexo N°5) posteriores al procedimiento quirtrgico la densidad ésea promedio fue de
273,5 HU. (Tabla XXVII y XXVIII)
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Examen

Examen Tardio

Inmediato
Cortes Densidad Densidad
1 47 5 103,8
B
%- 2 33,4 121,8 Tabla XXVII
= 3 35,7 202,3
3
by 4 28,4 110,1
Promedio 36,3 134,5
Cortes Densidad Densidad
1 36,7 240,5
§ 2 26,5 4794
o Tabla XXVIII
gg 3 62,6 245 4
§ 4 60,1 128,5
L |
Promedi 46,5 273,5
o

Tabla XXVII y XXVIII. Densidad promedio de los cortes

realizados en la zona del injerto en los TAC inmediato y a los 5
meses observados con el Software OsiriX del paciente N°5
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DISCUSION

Luego de revisar las fichas clinicas de los pacientes atendidos en el periodo de
enero a abril del 2009 en el servicio de cirugia oral y maxilofacial del Hospital Naval
Almirante Nef, se encontraron cinco pacientes que fueron tratados con el protocolo
quirdrgico consistente en la aplicacion de un aloinjerto desmineralizado liofilizado
mezclado con aspiracion medular proveniente de la cresta iliaca anterior, tal como fue
descrito en los trabajos de Smiler et al. (2006).

El tipo de injerto usado en las técnicas quirtrgicas en los pacientes descritos en
este estudio fue el aloinjerto. Este sustituto 6seo, es elegido con mayor frecuencia
luego de los injertos de hueso autélogo. Es suministrado por bancos de tejidos en
forma de particulas 6seas o fragmentos de mayor tamafo esterilizados. Se obtienen de
cadaveres y se procesan por congelacién o desmineralizacion y congelacién, tiene
propiedades osteoinductivas y osteoconductivas, estas Gltimas en menor cantidad, en
comparacién con los autoinjertos (Mufioz 2008).

Para los aloinjertos desmineralizados la bibliografia es controversial, ya que
mientras algunos autores afirman acerca de la capacidad osteoinductiva debido a una
mayor disponibilidad de proteinas morfogenéticas (BMP), que se encuentran
predominantemente en el hueso cortical, las cuales aceleran el proceso de
cicatrizacion ésea, otros autores afirman un potencial reducido de osteoinduccién con
respecto al hueso autélogo (Chiapasco y Romeo, 2006) (Giannoudis, 2005).

En la actualidad se maneja al autoinjerto como el “Gold Standard” de los injertos
6seos debido a sus capacidades osteoinductivas, osteoconductivas y osteogenéticas
(Mufioz, 2008), ademas de no ser inmunogénicos y poseer una importante cantidad de
células osteoprogenitoras, pero tiene limitaciones importantes, las cuales son (Sanz,
2004):

« Morbilidad del sitio dador.

e Cirugia extra.

¢ Necesidad de anestesia general en la mayoria de los casos.
e Hospitalizacién.

+ Dolor en el sitio donante.

¢ Limitada cantidad de material de injerto.

Al igual que lo descrito por Smiler, segtin lo registrado en las fichas clinicas de
los pacientes observados en este estudio, en el postoperatorio inmediato de la cirugia
de injerto, estos pacientes no manifestaron dolor importante en los sitios de la
aspiracién medular, siendo una ventaja comparativa con lo descrito en la literatura por
las técnicas de extraccion de hueso autdlogo (Smiler, 2008).

55



Estudios recientes de Soltan et al, han ocupado |la aspiracion medular en
conjunto con aloinjertos con la intencion de mejorar la aceptabilidad del injerto, ya que
la médula 6sea es la principal fuente de células mesenquimaticas. Estas células dentro
del injerto promoverian la osteogénesis, debido a su alta plasticidad para poder
diferenciarse en osteoblastos maduros que son necesarios para la neoformacion osea.
A pesar de que en la literatura se describan células mesenquimaticas en el torrente
sanguineo, llamadas Células Mesenquimaticas de Sangre Periferica (PBMSC), estas
se presentan en muy baja cantidad con respecto a las Células Mesenquimaticas de la
médula ésea, por lo cual cooperarian en el proceso de renovacion ésea pero no serian
determinante en el proceso aunque se haya demostrado que estas células migren
hacia diferentes partes del cuerpo a través del torrente sanguineo y mas aln, que se
dirijan a areas de fracturas 6seas (Qiling, 2007).

Una alternativa que valdria la pena proponer al aspirado medular de la cresta
iliaca es el cultivo de células mesenquimaticas, para intentar implantar una mayor
cantidad de células, para lo cual Cenni et al, realizaron una comparacion entre el cultivo
de células mesenquimaticas y la centrifugacién, ambos de aspiracion medular, y
aplicadas durante el procedimiento quirtrgico, las cuales fueron aplicadas en conjunto
a hueso liofilizado y plasma rico en plaguetas, encontrando resultados similares en
cuanto a velocidad de diferenciacion de celulas mesenquimaticas a osteoblastos,
demostrando resultados finales igualmente predecibles entre ambos procedimientos,
pero con la ventaja que la aspiracion medular centrifugada tiene una menor riesgo de
perder |la esterilidad de las células y por ende producir una infeccion. Esto seria un
dato importante ya que la aplicacion de 0,5 cc de aspiracion medular, como fue hecha
en estos procedimientos quirlrgicos, aportaria en numero aproximadamente 360
células mesenquimaticas (Cenni et al, 2008), asi como también un importante potencial
osteogenético al tejido injertado.

Los resultados encontrados en la literatura acerca de los estudio
histomorfométricos son muy similares a los encontrados en las fichas de los pacientes
revisados en este estudio. Algunas muestras histologicas fueron realizadas meses
antes que las descritas por Sanz (2004), en donde se tomaron biopsias de distintos
tipos de injertos entre los 8 y 10 meses. Ademas, en la literatura, no se encontraron
estudios en los que se tomen muestras histolégicas seriadas de un mismo injerto, en
donde comprueben la existencia de recambio éseo, solo se describen muestras Unicas
en el tiempo acerca de un tipo de injerto.

Existen problemas para encontrar estudios donde se detallen los tipos de
rebordes sobre los cuales se efectuaron injertos 6seos, sean estos a través de
examenes imagenologicos como ortopantomografias o mediante técnicas mas
sensibles como las tomografias axiales computadas, que fue el examen revisado en
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este estudio, en donde se puede observar con gran precision, imagenes de cortes en
distintos planos (coronal, axial y sagital) acerca de las dimensiones reales de los tejidos
sobre los cuales se va a intervenir, ya que a partir de estos se puede rescatar
informacion, ademas de la morfologia del reborde, acerca de la densidad 6sea medida
en la escala de Hounsfield, la cual mediante los estudios de Misch pueden ser llevadas
a tipos de hueso, que es importante tener en cuenta al momento de elegir el tipo de
injerto a ser colocado.

Uno de los factores mas importantes a tener presente en la planificaciéon de un
injerto es el periodo de cicatrizacion, para lo cual se debe tener en cuenta la calidad del
hueso en el sitio a ser injertado (Lindhe, 2003). Por esto, el principio general es que
cuanto mas blando sea el hueso, mas prolongado deber ser el periodo de cicatrizacion,
por ejemplo, cuando se trabaja sobre hueso principalmente esponjoso, el hueso es mas
débil, por lo que se recomienda extender el periodo de cicatrizacién. En la revisién
bibliografica realizada, no se detalla esta informacion, que podria ser de gran ayuda si
es integrada al diagnostico final del paciente intervenido y que no implica gran
complejidad, debido a la posibilidad de ser obtenida a partir de examenes
imagenolégicos mediante dos formas. En la primera, se realizan las mediciones de la
morfologia del reborde y se clasifica segun Misch y Judy, esta clasificacién tiene
caracteristicas detalladas acerca de la descripcion cortical y medular del tejido e incluso
de la sensacion tactil percibida el momento de manipulario quirirgicamente. Y
Segundo, la escala de mediciones Hounsfield permite registrar el tipo de tejido a ser
intervenido, como se sefialan en la tabla Ill, y asi poder inferir sus propiedades
mecanicas en una futura rehabilitacién.

Utilizando programas como Dentascan, se pueden realizar reconstrucciones
tridimensionales, los cuales permiten observar con gran detalle la morfologia de
defectos 6seos, planificar los abordajes a ser realizados y hacer una aproximacién de
los volumenes de tejido a ser ocupados (Naranjo, 2005).

En los TAC y corroborado por la historia clinica de los pacientes observados en
este estudio, se logra ver que los injertos tipo Inlay tienen una mejor sobrevida, que
aquellos realizados en defectos tipo onlay, como es el caso del paciente N° 2 en donde
se colocaron dos injertos en el reborde del maxilar superior izquierdo, en el cual se
realizé un injerto onlay en la pared vestibular del reborde ademas de una levantamiento
de seno maxilar tipo inlay, afirmando lo que describe la literatura acerca del hueso
particulado que se indica para mejorar defectos contenidos entre paredes, ya que
permiten una mejor adaptacion y facilitan la revascularizacion (Lindhe, 2003).

57



Dentro de las contraindicaciones absolutas encontradas en la literatura, de la
técnica de levantamiento sinusal, se encuentra entre otras al paciente fumador,
sinusitis aguda o crénica, quistes y tumoraciones y dificultad de drenaje y ventilacién, y
como contraindicaciones relativas a la diabetes y trastornos metabdlicos (Pagliai,
2001). En el caso N°1, extraido de los informes de la serie de TAC efectuados, se pudo
observar que presenta un engrosamiento cronico de las mucosas sinusales, y a demas,
que en el lugar correspondiente a la ubicacion del injerto, no se observan cambios con
respecto al TAC inmediato, lo que podria estar afirmando el aumento de riesgo de
fracaso al efectuar un levantamiento de piso sinusal cuando existen compromisos de la
mucosa sinusal.

Existen innumerables estudios que comparan examenes imagenologicos como
la ortopantomografia, la radiografia periapical y las tomografias axiales computadas,
siendo los TAC el examen complementario de mayor confiabilidad tanto para maxilar
superior como para la mandibula, ya que presenta imagenes de una mayor fiabilidad,
mayor validez y proporciona mayor informacion diagnostica que otras técnicas
radiograficas (ortopantomografias y radiografia periapical), como lo muestran los
resultado obtenidos por Casteleiro en un estudio comparativo de TAC v/s
Ortopantomografia. Esto confirma la confiabilidad de los datos observados en los TAC
de los pacientes de este estudio (Murillo y Ochoa, 2000; Casteleiro, 2007).

Un aspecto a tener en consideracion para futuros estudios con respecto a este
tema, es la utilizacion de membranas reabsorbibles, debido a que su uso puede ser
indispensable en los casos que este indicado, ya que evitan la invasién de tejido
conectivo durante los estados iniciales de incorporacion del injerto segin Villa (2005).
Lo cual pudo haber sido fundamental en uno de los casos descritos, ya que se podia
observar una irritacion crénica de las mucosas del seno maxilar, lo cual pudo ser
determinante en la aceptacion del injerto, ya que este tejido inflamado pudo invadir el
sitio receptor con resultantes negativas sobre el injerto.

Limitaciones

Las principales limitaciones de nuestro estudio, se deben a la cantidad de tiempo
que se tiene para poder recolectar los datos de paciente, ya que es un procedimiento
que no tiene alta recurrencia, por lo que nosotros hubiéramos deseado tener mas
tiempo y lograr archivar una serie de casos de mayor volumen, ojala con pacientes
estandarizados, con equipos quirdrgicos estandarizados y con procedimientos
comparables, ya que nosotros debimos revisar casos de pacientes con distintos tipos
de defectos 6seos que en estudios posteriores debieran ser analizados por separado,
ya que la respuesta de los tejidos deficitarios es distinta.

/
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CONCLUSIONES

Al término de este estudio, y considerando las limitaciones anteriormente

expuestas, se puede concluir que:

De los pacientes observados, sometidos a la técnica quirlrgica descrita
anteriormente, el 40% eran clasificacion ASA | y el 60 % ASA I

El 100% de los pacientes observados en este estudio, corresponden a
desdentados parciales con rebordes alveolares deficitarios, que para su
rehabilitacién oral, requieren de tratamiento de injerto éseo para la posterior
colocacion de implantes oseointegrados.

De los 8 lechos receptores de los injertos 6seos, y siguiendo la clasificacion de
Misch y Judy, el 44,4% (4) corresponden a rebordes alveolares tipo B. De los
cuales uno de éstos se atrofia hacia distal hasta terminar en un reborde tipo D.
El 22,2% (2) de lo rebordes alveolares correspondieron a tipo B-an y el 33,3%
(3) corresponden a rebordes tipo D.

Con respecto a la densidad 6sea promedio de los lechos receptores del injerto y
siguiendo la clasificacién de Misch de calidad ésea y haciéndole una valoracién
en escala Hounsfield, el 11,1% de las mediciones correspondieron a un hueso
tipo D2, el 44,4% a hueso tipo D3, el 33,3% a hueso tipo D4 y el 11,1% a hueso
tipo DS.

Del total de los lechos receptores de injerto éseo, en el 78% se desarrollé la
técnica de levantamiento de piso de seno maxilar. En el 22% de los sitios
intervenidos, corresponden a cirugias de obliteracion de defectos éseos en el
reborde alveolar.

En relacién a la densidad promedio medida en el TAC inmediato, en el area en
que se realizé el injerto y segun la caracterizacién de los tejidos en Unidades
Hounsfield de Misch, el 44,5% de los sitios presenté una densidad
correspondiente a tejido fibroso, el 22,2% a tejido cartilaginoso y 33,3% a hueso
trabecular.

La densidad promedio medida en el TAC a los 4 meses, en el area en que se
realizd el injerto y segtin la caracterizacion de los tejidos en Unidades Hounsfield
de Misch, el 77,8% de los sitios presenté una densidad correspondiente a hueso
trabecular, el 11,1 a tejido cartilaginoso y el 11,1% a tejido fibroso.
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El analisis histomorfométrico detecto la ausencia de reaccidn inflamatoria, en los
casos observados nos permite ver el comportamiento inerte que el material
injertado presenta en el paciente receptor. El tamafio de las muestras es
insuficiente para evaluar integracion del hueso normal con el injerto. El hecho de
contar sélo con 1 muestra post-tratamiento, no nos permite evaluar posibilidad
de que el injerto esté siendo reemplazado por hueso sano. Lo que si podemos
afirmar es la propiedad osteoconductura del injerto, ya que una de las muestras
se observaron particulas de injerto oseointegradas.
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SUGERENCIAS

La revision bibliografica para la realizacion de este estudio, permiti6 darnos
cuenta de que muchos autores dejan a un lado informacién importante al momento de
realizar su metodologia, como la estandarizaciéon de los pacientes, la morfologia 6sea
de los rebordes deficitarios, la cantidad de tejido injertado y la calidad de hueso del
lecho receptor.

Otro factor que seria muy importante evaluar son los distintos tipos de injerto de
manera histomorfomeétrica a través de una serie de examenes realizados en distintos
intervalos de tiempo, para lograr hacer una comparacioén y poder determinar de manera
fehaciente la tasa de recambio 6seo como también la tasa de reabsorcion osea, ya que
todos los estudios revisados, solo realizan un examen histomorfométrico.

Los estudios experimentales, que ocuparon examenes imagenolégicos como
TAC podrian haber obtenido mayor informacién proveniente de estos, ya que este tipo
de examenes se encuentran cada vez mas al alcance del Cirujano y existen softwares
que permiten realizar sobre ellos anadlisis acabados acerca de densidad o&sea,
morfologia 6sea y incluso realizar mediciones en distancia real sin problemas de
distorsién, como los sufridos con los examenes radiograficos convencionales.

Idealmente, se deberia realizar un estudio experimental, en donde se comparen
los procedimientos quirlrgicos en pacientes que necesiten cirugias homologas en
ambos lados del maxilar, como por ejemplo pacientes que necesiten levantamientos de
piso del seno maxilar bilateral, de manera de estandarizar la muestra y realizar técnicas
“Split mouth” en donde se puedan corroborar distintos materiales de injerto en un
mismo paciente, durante un largo periodo de tiempo para poder recolectar los
pacientes suficientes para hacer una muestra realmente significativa.

Por esto, este estudio tiene la intencién de actuar como base para estudios
posteriores, en donde se puedan comparar y analizar distintas técnicas quirlrgicas
realizadas en pacientes estandarizados y bajo un solo tipo de déficit de reborde éseo.



RESUMEN

La reposicion de piezas dentarias perdidas mediante implantes oseointegrados
se vuelve cada vez mas frecuente, pero muchas veces se encuentran rebordes
alveolares deficitarios ya sea en ancho o en alto. Por esto la necesidad de encontrar
nuevas alternativas de injertos 6seos.

Se realizé un estudio descriptivo de injertos 6seos en pacientes con rebordes
deficitarios usando hueso alogénico particulado, liofilizado y desmineralizado (DFDB)
mezclado con aspiracion medular de la cresta iliaca anterior.

Se revisaron fichas clinicas, examenes imagenoldgicos realizados en serie
(previo a la intervencion, inmediatamente, después de la intervencion y 4 meses
posteriores al procedimiento) y informes histolégicos (tomados a los 4 meses
posteriores a la intervencion) de pacientes sometidos a esta técnica. Se realizd la
descripcion de estados de salud sistémico, tipos de reborde, densidades 6seas de
paciente e injerto, técnica quirtrgica realizada y de analisis histomorfométricos.

Se encontraron buenos resultados en pacientes con mucosas sinusales sanas y
en injertos tipo inlays realizados en defectos 0seos en rebordes y dentro de sencs
maxilares, con signos histomorfometricos de neoformacion 6sea pero con presencia de
hueso injertado.

Keywords: Aloinjerto, DFDB, Tomografia Axial Computada, TAC, medula ésea, células
mesenquimaticas, cresta iliaca anterior.
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ANEXO N°1
- Corte de TAC prequirlrgico paciente N°1

- Corte de TAC postquirtirgico de paciente N°1




ANEXO N°2

Corte de TAC prequirdrgico de paciente N°2




ANEXO N°3

- Corte de TAC prequirtrgico de paciente N°3

- Corte de TAC postquirtrgico de paciente N°3




ANEXO N°4

Corte de TAC prequirtdrgico de paciente N°4




ANEXO N°5

- Corte de TAC prequirurgico de paciente N°5




	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

