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RESUMEN

El material de eleccion para el reemplazo del hueso perdido por traumatismos,
procesos patoldgicos congénitos o adquiridos y atrofia, son los injertos Gseos
autégenos o autblogos (hueso del propio paciente). A partir de la introducciéon del
concepto de osteointegracion por Branemark, los implantes dentales son parte de la
terapéutica diaria para rehabilitar areas edéntulas. La atrofia alveolar es quizas una de
las condiciones bucales mas incapacitantes; la razén reside en que es crénica,
progresiva, acumulativa e irreversible, altera las relaciones maxilomandibulares,



reduce la cantidad de hueso del area dentosoportada y la profundidad del surco. El
material de injerto 6seo ideal no deberia ser sélo un sustituto 6seo, sino un material de
regeneracion que se reabsorba completamente de modo simultaneo a la formacion de
hueso nuevo. Evaluar el éxito y fracaso de una terapia permite tomar decisiones para
un mejoramiento continuo de la préactica clinica. El objetivo de la investigacion fue
demostrar la importancia de la utilizacion de biomateriales e injertos Gseos
autdlogos en pacientes con atrofia alveolar.

Palabras Claves: biomateriales, injertos 6seos autélogos, atrofia alveolar.

SUMMARY

The elective material for replacing the bone lost by trauma, congenital or acquired
pathological processes and atrophy are the autogenic or autologous bone grafts (the
patient”s own bones). From the introduction of the concept of osseointegration by
Branemark on, dental implants are part of the daily therapeutic for rehabilitating
edentulous areas. Alveolar atrophy is perhaps one of the most disabling oral
conditions, because it is chronic, progressive, cumulative and irreversible. It alters
maxilla-mandibular relations, reduces the bone quality of the dentosupported area and
the depth of the sulcus. The ideal bone graft material should not be only a bone
substitute, by a regenerative material that could be completely reabsorbed
simultaneously with the new bone formation. To assess the success and failure of a
therapy allows taking decisions for the continuous improvement of the clinical practice.
The aim of the research was to prove the importance of using biomaterials or
autologous bone grafts in patients with alveolar atrophy.

Key words: biomaterials, autologous bone grafts, alveolar atrophy.

INTRODUCCION

Las exigencias de la sociedad actual obligan a la realizacion de rehabilitaciones
protésicas Optimas en pacientes edéntulos totales o parciales, con dificultades
funcionales y estéticas. Entre las opciones terapéuticas existentes, la reconstruccién
con proétesis fijas sobre implantes osteointegrados proporciona excelentes resultados.
Sin embargo, en algunas ocasiones una insuficiente cantidad de hueso alveolar impide
la colocacién de los mismos.®

En 1980 Boyne,® describe la elevacién del seno maxilar mediante la interposicién del
injerto Gseo entre el suelo del seno el proceso alveolar con la finalidad de aumentar la
altura disponible por implantes en el sector posterior. En 1980, Sailer describi6 la
colocacion de implantes en el maxilar atréfico mediante la interposicion de injerto 6seo
autdlogo de cresta iliaca tras la realizacibn de una osteotomia de Le Fort I, fijado al
maxilar con tornillo de titanio y fijado la osteotomia con miniplacas.



Los injertos Oseos constituyen una de las técnicas mas utilizadas en la cirugia
reconstructiva implantologica. El material de eleccién para el reemplazo del hueso
perdido por traumatismos, procesos patolégicos congénitos o adquiridos y atrofia, son
los injertos 6seos autégenos o autélogos (hueso del propio paciente).®™

MATERIAL Y METODO

Se realizé una revision sistematica de los principales articulos publicados en inglés y
espafol, en revistas de alto impacto a nivel mundial en los ultimos cinco afos,
relacionados con la utilizacion de biomateriales e injertos 0Oseos autélogos en
pacientes con atrofia alveolar en las base de datos MEDLINE, CUMED,Dialnet y Scielo.

DESARROLLO

A partir de la introduccién del concepto de osteointegracibn por Branemark, los
implantes dentales son parte de la terapéutica diaria para rehabilitar areas edéntulas.

Se ha encontrado una gran cantidad de paciente que pierden sus dientes a través del
tiempo ocurriendo la reduccién fisiolégica de las apéfisis alveolares. El paciente que
utiliza prétesis removibles o dentaduras completas a través de los afos, disminuye el
volumen del hueso, ya que estas protesis se apoyan en la encia y en el hueso. Hasta
que al llegar al punto reabsorcién se habla de atrofia, imposibilitando de esta manera
otra alternativa de rehabilitacion protésica.®

También a consecuencia de malformaciones congénitas, o tratamiento de
enfermedades neoplasicas (extirpacién quirdrgica de tumores y/o radioterapia) se
pueden encontrar pacientes con defectos 6seos que requieran ser reconstruidos
previamente a la colocacién de implantes. Asi, el aumento de la cresta alveolar con
injertos de hueso autdélogos es un procedimiento necesario en muchos pacientes
edéntulos para obtener la cantidad suficiente de hueso que permita colocar
adecuadamente implantes sobre los que anclar una prétesis.®

El uso de estos injertos es cada vez mas frecuente, pues se ha demostrado que
constituyen un procedimiento seguro y de resultados predecibles. Incluso maxilares
con atrofias muy severas pueden ser rehabilitados con injertos O6seos previos a la
colocacién de los implantes.®

El hueso se forma de tres maneras diferentes: formacion endocondral,
intramembranosa y sutural. La osificacion endocondral tiene lugar sobre un modelo de
matriz cartilaginosa, el cartilago precede inmediatamente al hueso. La osificacion
intramembranosa ocurre de manera directa dentro del tejido conectivo. La formacion
de hueso sutural es un caso especial de osificacion intramembranosa en la cual el
hueso se ha formado a lo largo de los bordes de las suturas.®



El tipo de crecimiento que tiene lugar a lo largo de todos los procesos de remodelacion
y formacibn de tejido 6seo en los individuos adultos es el crecimiento
intramembranoso.(” Este es un crecimiento en el cual la mineralizacién se va
produciendo por la sucesiva cristalizacion de la hidroxiapatita en el interior de una
matriz de coldgeno. En un adulto, se renueva alrededor de un 5% del hueso compacto
y el 20% del hueso esponjoso cada afio y respecto a esto se han formulado varias
leyes.®?

Ley de Wolff de adaptabilidad mecanica del hueso (1869): el hueso es un tejido
complejo y en constante cambio capaz de autorrepararse y adaptarse a cargas nuevas.
Los estimulos mecénicos de presion y tensién mediados por la presencia de los
elementos dentales permiten el mantenimiento de la forma y la densidad del hueso.®

Ley de la transformacion del hueso (1884): el hueso se crea donde es necesario y se
reabsorbe donde ya no lo es (esto es lo que ocurre ante la pérdida dentaria en el
proceso alveolar maxilar y mandibular).®

Asi, la estimulacién biomecanica es la que determina que el hueso crezca o sea
reabsorbido, de manera que ante una sobrepresién se da una activaciéon osteoblastica
y un crecimiento a favor de tension, y ante una falta de presién se da una activacion
osteoclastica y una reabsorcion por falta de tensiébn. En el hueso cortical, la
remodelacién se produce desde el interior del hueso; en el hueso esponjoso, por el
contrario, la remodelacién se produce a través de la superficie exterior de las
trabéculas.®

Ademas, el hueso tiene sus propios mecanismos de reparacibn que se ponen en
marcha por ejemplo, en los casos de fracturas. Sin embargo, por encima de un
determinado tamafo en el defecto, el proceso natural de consolidacién y reparacién de
una fractura 6sea fracasa y el hueso no es capaz de cubrir dicha merma. El tamafio
critico del defecto, por encima del cual no funciona el mecanismo de reparacién natural
va a depender de la edad del sujeto, el sexo y el metabolismo del mismo.®*?

Después de las extracciones dentales ocurre la reducciéon fisiolégica de las apofisis
alveolares hasta que al llegar a determinado punto se habla de atrofia alveolar, por lo
general, cuando se dificulta la construccion de una dentadura completa a causa de la
pérdida de hueso extrema. La atrofia alveolar se considera de etiologia multifactorial.
Existen diversos factores relacionados. Se han descrito la enfermedad periodontal
preexistente, trastornos sistémicos y endocrinos, factores dietéticos, consideraciones
anatémicas, mecanicas, sexo y morfologia facial.*"

En realidad la atrofia suele empezar en la edad media de la vida, con los dientes
todavia presentes; se acelera cuando se hacen extracciones y se retarda nuevamente
una vez terminado el remodelado, pero mientras en algunos sujetos, con o sin
protesis, los maxilares parecen estabilizar su forma désea durante largos periodos
después del remodelado, en muchos (en la mayoria, si se observa con suficiente
minuciosidad) el proceso de atrofia en sentido vertical y horizontal no llega a
detenerse.®?

Segun los protocolos clinicos de la Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y Maxilofacial y
del llustre Consejo General de Colegios de Odontélogos y Estomatélogos de Espafia, ™
cuando la altura 6sea es inadecuada es decir cuando existen menos de 15 mm de
altura en la regién premolar es necesaria alguna forma de aumento del hueso; sin
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embargo Gémez Arcila V. et al,® y Pérez Padrén A et al,*? consideran que la altura
minima de hueso, para poder conseguir una supervivencia predecible de los implantes
endéseos a largo plazo es de unos 10 mm, lo cual confirma lo afirmado por autores
como Corona Carpio M H. et al.®®

La cantidad de hueso disponible en la region de un contrafuerte potencial para un
implante se valora no solo en funcién de la altura, sino también de la anchura y la
longitud, aunque también se debe tener en cuenta el cociente de la divisién
corona/implante y la direccion de las fuerzas sobre el cuerpo del implante.®

En cuanto a la altura de hueso disponible esta se mide desde la cresta del reborde
edéntulo hasta los puntos destacados opuestos, como el seno maxilar o el conducto
mandibular en las regiones posteriores, mientras en las regiones anteriores, estan
limitados por los orificios nasales maxilares y el borde inferior de la mandibula.®

La anchura del hueso, se mide entre las placas vestibular y lingual a nivel de la cresta
del emplazamiento potencial del implante. La cresta de un reborde edéntulo se apoya
sobre una base ancha, de seccion triangular, lo cual permite realizar una osteoplastia
para asi conseguir mayor anchura de hueso.® Por otro lado, la longitud del tejido 6seo
disponible, suele estar limitada cuando existe presencia de dientes, por lo que la
longitud necesaria para la supervivencia de los implantes enddseos dependen de la
anchura del hueso. La angulacion del hueso, en condiciones idoneas se debe alinear
con las fuerzas de la oclusién y ser paralela al eje longitudinal de las coronas clinicas.®

Los procederes de cirugia preprotética para encarar la atrofia alveolar se divide en dos
categorias.®?

Técnicas para compensar la atrofia:

Aqui se incluyen las técnicas para extender el vestibulo, descender el suelo de boca, o
ambas, que son indicadas cuando el reborde es afectado por inserciones musculares y
mucosas altas. Toman el hueso remanente disponible para la prétesis. Dentro de este
grupo se destacan las vestibuloplastias con epitelizacién secundaria por incision labial o
crestal, vestibuloplastia submucosa para maxilar fundamentalmente y vestibuloplastia
con injerto de tejido, este puede ser cutaneo, de mucosa palatina o yugal.®

Se incluyen también las dentaduras con pilares con bolsas revestidas de piel en la
apertura piriforme, colocdndose dentadura superior con pilares acrilicos, la
cigomaticoplastia y tuberoplastia, con eliminacién o compresién de hueso en el pilar
del cigoma y eliminacibn de apodfisis pterigoides, y la depresion del agujero
mentoniano.®

El material de injerto 6seo ideal no deberia ser sélo un sustituto 6seo, sino un material
de regeneracion que se reabsorba completamente de modo simultaneo a la formacién
de hueso nuevo. Ademas, los productos derivados de su descomposicién deberian ser
reutilizados para formar méas hueso nuevo. Deberia servir como una matriz por sus
propiedades osteoconductoras para permitir la formacién de hueso y preservar el
espacio, previniendo la invasion del mismo por tejido blando y conectivo. Por udltimo
no deberia conllevar riesgos inmunolégicos.®

Recientemente se presentan los implantes yuxtadéseos (subperiésticos), intradseos
(endoésticos) y mucosos. Los subperidsticos solo permiten restauracién dentaria
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limitada a determinado tipo de prétesis, reabsorbe el hueso por movimientos y fuerzas
de friccion; por su elevado porcentaje de fracasos no se emplean (Ej. grapa
mandibular). Los enddsticos inicialmente representados por la placa de Linkow, luego
zafiro monocristalino, tornillos TPS, en cesta (CEHKF) que no favorecen el crecimiento
de hueso de ellos, a pesar de ser perforados; actualmente, tornillos de Branemark
(padre de la Implantologia moderna), compuestos primero por un cilindro de titanio, y
luego tornillos de titanio revestidos por hidroxiapatita facilitan la osteointegracién, son
bioactivos y permiten una unién fisico-quimica.®®

Los materiales de relleno son tan variados como: material autégeno, hueso recolectado
del mismo individuo material al6geno, hueso procedente de otro individuo de la misma
especie, material xendgeno, hueso proveniente de individuos de otra especie y
materiales aloplasticos, que son de origen sintético como las ceramicas bioactivas y
resinas. En aumentos de grandes defectos o atrofias de cresta alveolar se han aplicado
los injertos 6seos en bloque, solos o combinados con membranas, existiendo diversas
técnicas para su realizacién. La técnica del OnlayBoneGraft. Técnica interposicional o
“sandwich”con interposicién de hueso autélogo en bloque y particulado.®

En los casos en que existen desarmonias verticales o sagitales inter arcadas estaria
indicado el uso de osteotomias tipo Le Fort I con injertos autélogo de relleno. Cuando
tenemos grandes pérdidas de masa 6sea o pérdida total del hueso, por traumatismos o
cirugia ablativa la técnica que estad adquiriendo importancia por los buenos resultados
obtenidos es la de los injertos 6seos microvascularizados.?

Existen multiples modalidades terapéuticas de la atrofia alveolar, dentro de las que se
destacan las vestibuloplastias, injertos 6seos, los biomateriales, la regeneracién 6sea
guiada, la distraccion 6sea y los implantes endéseos, todas con sus ventajas y
desventajas.®®

La regeneracion 6sea guiada es un concepto moderno, que implica el uso de diferentes
materiales y métodos, que tienen como objetivo crear hueso sano y suficiente, en los
procesos alveolares de los maxilares, para cubrir defectos 6seos periodontales o para
tener procesos alveolares adecuados, en donde colocar protesis dentales de manera
convencional, o con implantes dentales osteointegrados.®? Estos Gltimos son un gran
avance en la odontologia actual pero requieren para su colocacién una cantidad
suficiente de hueso alveolar, de buena calidad, que los cubra y soporte. El uso de
membranas con funciones de barrera aptas para evitar la infiltracion, en la zona de
reparacion, de componentes celulares (células epiteliales y conjuntivas) distintos a
células osteopromotoras. Los primeros reportes cientificos aparecen en la literatura a
finales de la década de los afios 50, donde se demostré crecimiento de nuevo hueso en
fémur, cresta iliaca y columna vertebral utilizando una barrera para impedir la invasion
de tejidos blandos.?

En implantologia surge a partir de investigaciones precedentes en el campo de la
Periodoncia sobre Regeneracién Tisular Guiada (GTR), basada en una técnica
quirdrgica que evita la proliferacion de células epiteliales no deseadas, mediante la
interposicién de una membrana semipermeable entre hueso, raiz dentaria y colgajo, de
manera de dar tiempo a las células del tejido periodontal (hueso y ligamento) de
multiplicarse y colonizar el defecto tisular.*®

El tratamiento regenerativo del hueso puede estar basado, solamente en la colocacion
de injertos de hueso autélogo o en combinacibn con membrana o algin material
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aloplastico. La seleccion de una de estas dos alternativas va a depender de la
morfologia del defecto 6seo.®

El empleo de injerto 6seo y la colocacién de implantes se ha desarrollado con
posterioridad para elevar el seno maxilar y el suelo de la fosa nasal con el objeto de
conseguir la rehabilitacion funcional del proceso alveolar atréfico.”

Cuando el hueso necesario rebasa las posibilidades de recolectarlo intraoral se recurre
a zonas ubicadas extraoralmente como: region craneal, la cresta iliaca, las costillas,
peroné.®

De acuerdo con los conocimientos actuales y considerando las disponibilidades
terapéuticas para corregir la atrofia alveolar, la distraccion osteogénica es uno de los
procesos mas bioldgicos; se forma tejido 6seo entre dos fragmentos de hueso que son
separados gradualmente, segln los conceptos establecidos por llizarov. El nuevo tejido
solamente se origina bajo una serie de condiciones y que son aquellas que no alteran
los fenémenos fisiolégicos que ocurren entre los fragmentos.®®

Segun protocolos clinicos de la sociedad espafiola de cirugia oral, el hueso autdélogo
representa el material de relleno méas apropiado para ser utilizado como injerto éseo, a
pesar de requerir de una intervencion quirdrgica adicional para ser obtenido. Es el
unico material de injerto que posee actividad osteoconductiva, osteoinductiva y
osteoproliferativa, por lo que representa el material de eleccion en cirugia
reconstructiva de defectos 6seos maxilares.”

Varios estudios reportados en la literatura cientifica internacional, acerca de
procedimientos de preservacion de reborde alveolar, describen diversos biomateriales
que han sido utilizados para tal fin, como por ejemplo el hueso autélogo, el hueso
alogénico desmineralizado deshidratado congelado, el hueso alogénico tratado con
solventes, el hueso xenogénico desproteinizado, el beta fosfato tricélcico, la
hidroxiapatita y los cristales bioactivos.®"*%)

Todos los biomateriales empleados como sustituto de hueso estan solamente dotados

de actividad osteoconductiva, siendo utilizados solos o combinados en algunos
19)

casos.

El Beta fosfato tricélcico representa un biomaterial osteoconductivo, cuyo tiempo de
sustitucion oscila entre seis y ocho meses. Puede ser adquirido sin limitaciones de
cantidad, en presentaciones granuladas o en pequefios bloques y es utilizado para el
relleno de defectos 6seos, levantamiento del seno maxilar en asociacion con
membranas y en reconstrucciones maxilares con parrillas de titanio, segun estudios
realizados en Cuba.®®

Ademas de la utilizacion del injerto 6seo autélogo se puede combinar con el beta
fosfato tricalcico como biomaterial con la finalidad de potenciar la osteoconduccion,
osteoinduccién y la osteogénesis. El fosfato tricalcico beta (FTC-B) es un material de
injerto 6seo ceramico sintético con mas de 30 afios de uso médico-dental en ortopedia,
periodontologia y cirugia maxilofacial. En el proceso de manufactura, el FTC- puede
manejarse para ser estructuralmente similar al componente mineral de hueso, ya sea
en bloque o en forma de particulas semejando al hueso esponjoso o trabeculado,
ambas presentaciones tienen los poros interconectados al azar. La variacién en el
tamafio de los poros va de 5 a 500 p, variando la porosidad de 20 a 90%, dependiendo
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del tamafo de las particulas. Para uso dental, el tamafio de las particulas usualmente
es de menos de 100 p.

La osteoconduccién es el mecanismo que representa al FTC-B como material de
injerto; al emplearse FTC-B en el proceso biologico, el material es reabsorbido y
sustituido por hueso del individuo receptor. La interconexioén entre los poros facilita la
osteoconduccién.

Al ser colocado el injerto en el sitio receptor, algunas proteinas séricas son adsorbidas
y retenidas en la superficie de las particulas, favoreciendo la posterior migracién
celular que promovera un proceso de neovascularizacion en la estructura porosa. Con
el tiempo, las particulas menores a un micrén empiezan a disolverse para luego ser
reabsorbidas en un proceso mediado por células fagociticas, permitiendo asi la
aposicion mineral y formacién de hueso sobre el material. Su capacidad
osteoconductora permite a las células osteoprogenitoras crecer en su superficie o en
sus porosidades y diferenciarse a osteoblastos y por tanto formar tejido 6seo. En
multiples estudios se ha comprobado que el B-fosfato es un biomaterial reabsorbible a
lo largo del tiempo.®®

La ciencia se ha esforzado porque se mejoren los materiales biocompatibles que
posibilitan una adecuada regeneracion 6sea permitiendo albergar células y promover la
diferenciacion celular en osteoblastos activos.®

Garcia Brisefio ME,® realiza un estudio en el que se analizan varios parametros entre
los que destacan el mecanismo de reabsorcién del (-fosfato tricalcico previo a su
sustitucion por hueso, asi como las células que intervienen en el proceso con potencial
osteogénico. La reabsorcion que tiene lugar del B-fosfato tricalcico tiene lugar por dos
vias: una reabsorcion mediada por osteoclastos o por disolucibn en el fluido
intersticial; para la deteccién de dicha actividad osteoclastica utiliz6 un marcador
citoplasmatico osteoclastica: la fosfatasa acida tartrato resistente (TRAP).

En los articulos revisados se evidencia que el B-fosfato tricalcico tiene una actividad
osteoconductora dado que se encontr6 Runx2/Cbfa-1 presente tanto en tejido 6seo
autégeno como en el material de aumento 6seo. Todas estas caracteristicas del
biomaterial son maximas cuando este es utilizado en una fase muy porosa (45-50 %)
y con una granulometria y tamafio de poro superior a 60 ym que claramente permita
la infiltracion celular.®*D

Los progresos en el campo de la bioingenieria han dado como resultado nuevos
biomateriales y en particular, las cerdmicas de fosfato célcico han recibido méaxima
atencién dada su buena biocompatibilidad y capacidad para estimular la osteogénesis.
Sin embargo, la naturaleza y grado de respuesta del tejido 6seo huésped parecen
depender de las caracteristicas de los materiales.®® La mayor o menor porosidad y el
tamafio de las particulas de estos biomateriales determinaréan la velocidad del proceso
de reabsorcién y reemplazo 6seo en un promedio de 9 a 12 meses y en relacién a esto
se podra evitar cualquier complicacibn o fracaso que se pueda producir en el
tratamiento con implantes dentales en los pacientes con atrofia alveolar. Incluso
maxilares con atrofias muy severas pueden ser rehabilitados con injertos 6seos previos
a la colocacion de los implantes.®**®



CONCLUSION

El uso los injertos 6seos autbdlogos y biometariales en pacientes con atrofia alveolar
previo a la colocacién de implantes dentales es cada vez mas frecuente, pues se ha
demostrado que constituyen un procedimiento seguro y de resultados predecibles.
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